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1 Einleitung
1.1 Chronische Osteoarthritis des Kiefergelenkes und
Behandlungsoptionen - ein Überblick
Von chronischer Osteoarthritis des Kiefergelenkes betroene Patienten leiden unter Be-
wegungsschmerzen und Bewegungseinschränkungen des Unterkiefers bei Önung und
Seitwärtsbewegungen, einem permanenten Druckschmerz, Kopfschmerzen, ins Gesicht
strahlende Schmerzen und Gelenkgeräuschen bis hin zu einem Dauerschmerz. Insbeson-
dere bei einer akuten Arthritis versucht der Patient die Schmerzen zu kompensieren,
indem er mit dem Unterkiefer zur gesunden Seite abweicht (Bonnetsche Schonhaltung).
Die Funktionalität kann soweit eingeschränkt sein, dass es zur reektorischen Kiefer-
klemme kommt.
Unter den klinischen Beschwerden leidet nicht nur die Lebensqualität des Patienten, auch
Beruf, Ernährung und Sprache sind betroen (Voog et al. 2003). Bei der Osteoarthritis
handelt es sich um eine Entzündung innerhalb des Kiefergelenkes mit Arthralgie. Häug
sind auch grobes Reiben im Kiefergelenk vorhanden. Als Ursache der Erkrankung wird
die progrediente Degeneration und Ausdünnung sowie letztendlich die Perforation des
Diskus artikularis gesehen (Carlsson et al. 1999). Auch Rheuma kann sich im Kieferge-
lenk manifestieren.
Die Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen stellt hohe Herausforderungen an den
behandelnden Arzt; die Patienten haben einen meist jahrelangen Leidensdruck. Es be-
darf immer eines multimodalen Therapiekonzeptes, um den Patienten helfen zu können.
Eminent wichtig für die Behandlung des Patienten ist die eingehende Untersuchung und
Ausschluss nicht-arthrogener Schmerzursachen. Myogene, dentogene und andere kranio-
gene Ursachen müssen ausgeschlossen sein. Hier bedient man sich u.A. nicht invasiver
bildgebender Verfahren.
Die Therapie chronischer oder akuter Arthritiden des Kiefergelenkes ist primär konser-
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vativ und symptomorientiert. Nach dem Ausschluss organischer Ursachen bedient man
sich bei funktionellen Ursachen Aufbissschienen zur Gelenkentlastung, Verhaltens- und
Entspannungstherapien sowie Physiotherapie mit speziellen Bewegungsübungen. Zusätz-
lich wird physikalische Therapie und eventuell medikamentöse Therapie verordnet. Ein
Protokoll, welches aktive und passive Kiefergelenksbewegungen, manualtherapeutische
Techniken, Korrektur der Körperhaltung und Relaxationstechniken beinhaltet stellt ei-
ne sinnvolle und nützliche Therapie für die Symptome bei Patienten mit Kiefergelenk-
sosteoarthritiden dar (Nicolakis et al. 2001). Immer ist die Behandlung multimodal.
Elektrotherapie mittels gepulsten elektromagnetischen Energiefeldern hat sich nicht als
wirkungsvoll erwiesen (Peroz et al. 2004).
Die Arthroskopie des Kiefergelenks stellt bei Versagen konservativer Therapieansätze ein
minimalinvasives, probates und erfolgreiches Mittel zur Behandlung von Kiefergelenk-
serkrankungen dar. Hier besteht die Möglichkeit in gleicher Sitzung die Diagnostik zu
verfeinern und gleichzeitig therapeutisch aktiv zu werden. Durch eine arthroskopische
Lyse und Lavage, gegebenenfalls kombiniert mit einer Diskusteilresektion oder Syno-
vektomie protieren fast alle Patienten. Die Komplikationsrate ist bei einem erfahrenen
Operateur niedrig.
Als Ultima Ratio - nach Ausschöpfen aller konservativen und minimalinvasiven Tech-
niken - steht die oene Kiefergelenkoperation. Hier wurden verschiedene rekonstruktive
und nicht rekonstruktive OP-Techniken erarbeitet, von der solitären Diskektomie über
Einbringen von Implantaten bis zur Interposition von freien oder gefäÿgestielten lokalen
Lappenplastiken. Xenogenes Diskusersatzmaterial konnte sich nicht durchsetzen.
Die ausschlieÿliche Diskusentfernung führt zu arthrotischen Gelenkveränderungen (Watz-
ke et al. 1991). Allogene Materialien haben als Diskusersatz enttäuscht (Eriksson und
Westesson 1986).
Der Diskus sollte nach heutigem Kenntnisstand möglichst durch vitales, autologes Ma-
terial ersetzt werden, das langfristig den biodynamischen Bedingungen des Kiefergelenks
gewachsen ist. Das Diskusersatzmaterial muÿ die Eigenschaften eines elastischen Puers
erfüllen und ausreichend Scherkraftwiderstand aufweisen (Kubein und Jahnig 1983).
Insgesamt können zufriedenstellende Behandlungserfolge verzeichnet werden. Allerdings
wird die Suche nach noch ausgereifteren OP-Techniken fortgesetzt. Ziel ist die wenig
invasive, dauerhafte Versorgung mit einem den hohen Druck- und Scherkräften wider-
stehenden Interponat. Dieses soll eine gute, schmerzfreie Beweglichkeit im Kiefergelenk
ermöglichen und die Progredienz der Grunderkrankung stoppen.
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Abbildung 1.1: Anatomisches Präparat des Kiefergelenkes. 1. Os temporale 2. Discus
mandibularis 3. Caput mandibulae 4. Oberer Gelankspalt 5. Unterer
Gelenkspalt 6. Bilaminäre Zone Stratum superior 7. Bilaminäre Zone
Stratum inferior 8. Retroartikuläres Venenpolster 9. Dorsale Wand der
Gelenkkapsel 10. M. pterygoideus lateralis
1.2 Anatomie des Kiefergelenkes
Zum Verständnis der komplexen Anatomie des Kiefergelenks, aus welcher sich die die-
renzierten Behandlungsmethoden ableiten, sei diese im Folgenden kurz wiederholt.
Im Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) artikulieren das Caput mandibu-
lae des Processus condylaris mit der Facies condylaris der Fossa mandibularis und dem
Tuberculum articulare. Ein aus Faserknorpel bestehender Diskus, umgeben von einer
trichterförmigen, relativ weiten Gelenkkapsel, trennt das Gelenk in eine obere (disko-
temporale) und eine untere (diskomandibuläre) Kammer. Der diskotemporale Abschnitt
ist für die Translationsbewegungen und der diskomandibuläre Abschnitt für Rotations-
bewegungen verantwortlich. Der kollagenfaserreiche avaskuläre anteriore Teil des Dis-
kus wird unterteilt in eine anteriore (2mm), intermediäre(1mm) und posteriore (3mm)
Bande, während der posteriore vaskularisierte Teil auch als bilaminäre Zone bezeichnet
wird. Diese bilaminäre Zone wird in ein Stratum superior, bestehend aus elastischen
Fasern, welches an der Fissura petrosquamosa und tympanosquamosa inseriert und in
ein kollagenfaserreiches Stratum inferior, am Collum mandibulae ansetzend unterteilt.
Dazwischen bendet sich das retroartikuläre Polster bestehend aus lockeren Bindege-
webe. Der bikonkave Diskus artikularis dient als Stoÿdämpfer und gleicht inkonkruente
Gelenkächen aus. Die intrinsischen Gelenkbänder wie das Ligamentum laterale und das
Ligamentum mediale verstärken die Gelenkkapsel und wirken limitierend auf die Kiefer-
gelenksbewegungen. Die extrinsischen Bänder wie das Ligamentum stylomandibulare,
das Ligamentum sphenomandibulare und die Raphe pterygomandibulare haben keine
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direkte Beziehung zur Kapselwand.
Durch die besondere Konstruktion des Kiefergelenkes ergeben sich verschiedene Bewe-
gungsmöglichkeiten. Symmetrische Bewegungen sind Önungs (Abduktion)- und Schlieÿ-
bewegungen (Adduktion). Bei der initialen Önung ca. 15-20 mm handelt es sich vor-
wiegend um eine Scharnierbewegung des Kondylus in der diskomandibulären Kammer
um die transversale Achse. Bei der weiteren Önung über 20 mm spricht man von einer
Translation/ Gleit/ Schlittenbewegung des Kondylus mit dem Diskus in der diskotempo-
ralen Gelenkkammer. Weitere symmetrische Bewegungen sind die Pro,- und Retrusion.
Bei der asymmetrischen Laterotrusion bewegt sich der Kondylus der Mediotrusionseite
( schwingender Kondylus) nach ventral und median. Dabei stellt der Kondylus der Ar-
beitsseite (sogenannter ruhender Kondylus) das Bewegungszentrum dar.
Aufgrund von funktionellen Fehlbelastungen ( Okklusions,- Artikulationsstörungen),
Dysgnathien und Fehlen der seitlichen Stützzonen, aber auch aufgrund organischer
Ursachen wie Gelenkkontusionen, frühem Verschleiÿ und entzündlichen Veränderungen
kommt es zum degenerativen Knochenumbau und Gelenkdeformierung.
1.3 Diagnostik
Zur Erhebung der Anamnesen und Untersuchungen existiert ein standartisierter, an-
erkannter klinischer Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft für Zahn, Mund und
Kieferheilkunde (DGZMK).
Zur bildgebenden Basisdiagnostik von Kiefergelenksosteoarthritiden gehört standard-
mäÿig die konventionelle Röntgentechnik. Allerdings können Röntgenbilder in Form von
Orthopantomogrammen (OPG) nur unterstützend eine Diagnose sichern, da Frühverän-
derungen nativradiologisch nicht erfasst werden. Von einigen Autoren werden deshalb
P8/P9 TMJ-Spezialaufnahmen präferiert. Hierbei handelt es sich um eine p.a. sowie eine
laterale Projektion des Kiefergelenkes mit freier Sicht auf den Kondylus bei 1,8 facher
Vergrösserung.
Im konventionellen Röntgen (meist OPG) zeigen sich typischerweise folgende Charak-
teristika: Sklerosen im Bereich der Kondyle und der Eminentia artikularis, Abachung
der Gelenkächen und Auftreten von Osteophyten (Pertes et al. 1995 ). Zusätzlich kön-
nen Gelenkspaltverschmälerungen und Randwülste erkannt werden. Wesentliche patho-
logische Veränderungen des Gelenkbereiches spielen sich jedoch in den Weichteilen ab.
Röntgenologisch nachweisbare Veränderungen zeigen sich jedoch erst im Spätstadium
der chronischen Osteoarthritis.
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Abbildung 1.2: MRT des linken Kiefergelenkes in der Frontalebene
Zur Sicherung der Diagnose wird standartisiert eine Bewegungs- und Funktionsanalyse
durchgeführt.
Vor allem aber hat sich zur Diagnostik und zur Verlaufskontrolle nach therapeutischen
Maÿnahmen die Magnetresonanztomographie etabliert.
Sie eignet sich hervorragend zur Darstellung degenerativer Gelenkveränderungen und
ist dabei hochsensibel, schonend und non-invasiv. Vor- und Nachteile der MRT werden
im Verlauf dieses ersten Kapitels beschrieben.
1.4 Ziel der Arbeit
Auf der Suche nach einer geeigneten OP-Technik, therapieresistente Patienten mit chro-
nischer Osteoarthritis zur Schmerzfreiheit zu verhelfen, wird heutzutage von den meisten
Autoren der Diskusersatz aus autologem Faszienmaterial präferiert. Vitales Fasziengewe-
be entspricht zum heutigen Zeitpunkt am Ehesten den hohen Anforderungen an einen
Diskusersatz. Es widersteht den hohen Scher- und Druckkräften im Kiefergelenk und
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hat aureichende Puereigenschaften. Heterogenes Ersatzmaterial, Implantate und Kie-
fergelenkprothesen haben im Langzeitverlauf bisher nicht überzeugt. Hier darf auf das
Kapitel 1.5 verwiesen werden.
Zur Verbesserung des Langzeitergebnisses wurde von PD Dr. Dr. H. Umstadt in Mar-
burg eine Modikation der OP-Technik erarbeitet. Diese beinhaltet als wichtigste Än-
derung das Doppeln eines gefäÿgestielten Temporalis-Faszienlappens, um ein möglichst
kräftiges, vitales und langlebiges Interponat als Diskusersatz zu schaen. Diese OP-
Modikation wird im 2. Kapitel eingehend beschrieben.
Im Rahmen dieser Arbeit werden postoperative MRT-Befunde bei Patienten, die unter
chronischer Kiefergelenkosteoarthritis leiden und sich der Interposition eines gedoppel-
ten, gefäÿgestielten Temporalisfaszienlappens unterzogen haben, rein deskriptiv ausge-
wertet.
Es handelt sich um einen kleinen Teil einer groÿ angelegten Studie, in welcher u.A.
auch die Lebensqualität, das klinische Langzeitergebnis, Korrelation zwischen prä- und
postoperativen MRT-Befunden, Vor- und Nachteile der entwickelten OP-Technik etc.
beschrieben werden. Es handelt sich um die Habilitationsschrift von PD Dr. Dr. Um-
stadt (Umstadt 2005).
Als Ziel dieser Arbeit soll einerseits eine Technik entwickelt werden, Kernspintomo-
graphien des Kiefergelenkes standartisiert und praxisorientiert auszuwerten. Die Schwie-
rigkeit besteht darin, dass MRT-Befunde abhängig von der Intention und der Erfahrung
des Auswertenden oft sehr inhomogen sind. Ziel ist, ein praxisorientiertes und repro-
duzierbares Auswertungsschema zu entwickeln. Hierzu sei ebenfalls auf das 2. Kapitel
verwiesen.
Vor allem sollen die postoperativen MRT-Befunde sowie deren Veränderungen im
Langzeitverlauf erhoben werden. Hieraus können Rückschlüsse auf den morphologisch
sichtbaren Erfolg der Operation sowie die Lernkurve des Operateurs gezogen werden.
Es sei erwähnt, dass die korrelierenden klinischen Befunde sowie die Zufriedenheit der
Patienten Inhalt weiterführender, an die Gesamtstudie angeschlossener Arbeiten sind.
10
1.5 Die Chirurgie des Kiefergelenkes
1.5 Die Chirurgie des Kiefergelenkes
1.5.1 Nicht-rekonstruktive Chirurgie des TMG
Bevor eine chirurgische Therapie in Erwägung gezogen wird sind die konservativen Be-
handlungsmethoden meist ausgeschöpft und der Patient bendet sich schon in jahre-
langer Behandlung eines Spezialisten. Die Menge eines intraartikulären Ergusses zeigt
keine Korrelation mit der Bendlichkeit des Patienten (Sato et al. 2002). Um neben dem
MRT-Befund einen Überblick über die Gelenksituation zu bekommen wird häug zu-
nächst eine Arthroskopie des Kiefergelenkes durchgeführt. Bei dieser minimal invasiven
Methode wird lysiert und das Gelenk einer Lavage unterzogen. Arthroskopisch können
u.A. partielle Diskektomien und Synovektomien sowie die Entfernung freier Gelenkkör-
per durchgeführt werden.
Die Arthroskopie zeigt die Pathologie der Kiefergelenkserkrankung frühzeitiger auf und
ist daher als erste chirurgische Untersuchungs- und Therapiemethode vorzuschlagen (Gy-
nther und Tronje 1998). Eine rein diagnostische Arthroskopie sollte jedoch nur noch in
Ausnahmefällen durchgeführt werden. Zunächst sollten alle nicht-invasiven bildgeben-
den Verfahren zum Einsatz gebracht werden (Carmichael et al. 1997).
Einige Operateure präferieren die alleinige Diskektomie und verzichten auf weitere rekon-
struktive Maÿnahmen. Meist verbessert sich dadurch auch die Mundönungskapazität.
Postoperativ zeigten sich in der Bildgebung moderate osteoarthrotische Veränderungen.
Diese Veränderungen müssen als zwingendes Resultat einer Diskektomie - zunächst oh-
ne klinische Signikanz - interpretiert werden. Insgesamt protieren die Patienten durch
eine Diskektomie (Widmark 1997). Langfristig stellt die Diskektomie eine Präarthrose
dar (Watzke et al. 1991).
Eine Erweiterung der Diskektomie stellt die uni- oder bilaterale Kondylektomie mit Ar-
throplastik dar. In Verbindung mit sofort beginnender muskulärer Rehabilitation konn-
ten durchweg gute Ergebnisse erzielt werden (Robiony et al. 1998).
1.5.2 Rekonstruktive Chirurgie des TMG
Hierunter versteht man die Wiederherstellung eines funktionstüchtigen Gelenkes mit
Diskusersatz. Man erhot sich dadurch eine weitestgehende Schmerzfreiheit bei guter
Funktion und das Unterbrechen der gelenkdestruierenden Prozesse. Vor allem autologe
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Transplantate, lokale Lappenplastiken oder das Einfügen von xenogenen Implantatmate-
rial kommen im Bereich des Diskusersatzes zum Einsatz. Die erste Beschreibung eines M.
temporalis-Lappens am Kiefergelenk zur dauerhaften Ankyloselösung wurde bereits 1894
von Helferich beschrieben. Nach Resektion der Ankylose wurde der Lappen interponiert
und mit einer Naht xiert. Dies erbrachte eine dauerhafte Verbesserung der Mundö-
nung (Helferich 1894). Diese Operationstechnik wurde immer weiter - u.A. auch unter
Zuhilfenahme von Operationsmikroskopen zur Reanastomose - verfeinert. Alternativ zu
gefäÿgestielten Interponaten wurde immer wieder versucht, nicht gefäÿgestielte Interpo-
nate oder xenogene Interponate temporär oder dauerhaft als Diskusersatz zu etablieren.
Xenogene Implantate wie Silastik wurden - klinisch und histologisch belegt - durch die
Scherkräfte schnell aufgeraut. Hierdurch bildete sich sehr aggressives und schmerzhaftes
Granulationsgewebe (Witsenburg und Freihofer 1984, Tucker und Watzke 1991). Vor al-
lem Ohrknorpel scheint als avaskulär transplantiertes Interponat als Diskusersatz auch
langfristig geeignet zu sein (Pincock und Dann 1993).
Andere Autoren präferieren ein Muskel-Faszieninterponat (ebenfalls M. temporalis) als
Diskusersatz in der rekonstruktiven Kiefergelenkchirurgie (Umeda et al 1993, Brusati et
al. 1990, Henry und Wolford 1995, Clauser et al. 1995).
Herbosa und Rotsko beschreiben 1990 gute Ergebnisse nach Interposition eines gestiel-
ten Periost-Muskel-Faszienlappens (Herbosa und Rotsko 1990).
Eine retrospektive Untersuchung von Krug et al. über das Outcome von Diskusplas-
tik versus Diskektomie mit Aurikularknorpelinterponat basiert auf 36 oenen Kiefer-
gelenksoperationen bei Patienten mit anteriorer Diskusdislokation ohne Reposition mit
mindestens 6 Monate anhaltenden Symptomen. Entweder bekamen die Patienten ei-
ne Diskusplastik oder eine Diskektomie mit einem Aurikularknorpelimplantat. Die prä-
und postoperativen Untersuchungen erfolgten mit Hilfe einer Schmerzskala. Im Wei-
teren wurde die interinzisale Mundönung dokumentiert. Beide OP-Verfahren zeigen
im Langzeitverlauf annähernd gleich gute Ergebnisse, wobei die Patienten, die mittels
Diskusplastik versorgt wurden bessere Ergebnisse bei der interinzisalen Mundönung
zeigten (Krug et al. 2004).
Bei progredienten degenerativen Erkrankungen besteht inzwischen die Möglichkeit
einer endoprothetischen Versorgung mittels Hemi- und Vollprothesen. Eine groÿ ange-
legte Studie belegte eine deutliche Reduktion der Schmerzen in Ruhe (56 Prozent), bei
Kaubewegungen (53.4 Prozent), eine Verbesserung der Kaumöglichkeiten (50.2 Prozent)
und eine Reduktion der Geräusche im Kiefergelenk (64 Prozent) nach Implantation
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einer Cobalt-Chrom-Molybdän-Kiefergelenkshemiprothese. Die Zufriedenheit der Pati-
enten wurde mit 8.3 auf einer Skala von 0-10 angegeben (Park et al. 2004, Gaggl et
al. 1999). Mehrere Firmen bieten inzwischen Kiefergelenksprothesen an (z.B. Fa. Peter
Brehm, München).
1.6 Magnetresonanztomographie allgemein
Das bildgebende Verfahren der Kernspintomographie beruht auf dem Prinzip der ma-
gnetischen Kernspinresonanz. Dieses Phänomen wurde erstmals von Rabi im Jahre 1939
beschrieben (Lissner und Seiderer 1990). Rabi konnte nachweisen, dass Wasserstomole-
küle beim Durchqueren eines magnetischen Felds durch elektromagnetische Hochfrequen-
zenergie abgelenkt werden können. 1946 wurde die Magnetresonanz von den späteren
Nobelpreisträgern für Physik F. Bloch (Universität Stanford) und G. M. Purcell (Univer-
sität Harvard) erstmals beschrieben. Die Kernspintomographie wurde von P.C.Lauterbur
und P.Manseld entwickelt.
Bei der Kernspintomographie werden die biophysikalischen Eigenschaften von parama-
gnetischen Atomkernen wie Wassersto unter elektromagnetischen Veränderungen ge-
messen. Mittels Computertechnik werden dieses Messwerte zur Bildgebung genutzt (Be-
cker und Spitzer 1987).
Untersuchungen mit einem Kernspintomographen sind möglich, wenn die Atomkerne des
untersuchten Mediums ein magnetisches Moment aufweisen wie Atomkerne mit ungera-
der Nukleonenzahl. Da Wasser mit hohem Anteil in Weichteilgeweben vorhanden ist, ist
im Gegensatz zu den konventionellen Röntgenmethoden eine ausreichende Weichteildar-
stellung möglich (Semmler 1986). Mit der MRT steht ein nicht invasives bildgebendes
Verfahren zur Dierenzierung von Gewebe mit unterschiedlichen Gehalt an Wasserstoa-
tomen zur Verfügung. Gerade dieses Phänomen und die Möglichkeit der Kontrastierung
ist in der Beschreibung der einzelnen Strukturen des Kiefergelenkes hilfreich (Pasler und
Visser 1999). Ein weiterer Vorteil gegenüber der Computertomographie ist die primäre
freie Wahl der Schichtebenen. Auÿerdem erlaubt die MRT eine morphologische Fein-
diagnostik insbesondere bei Diskusverlagerungen (Gernet und Rammelsberg 2002). Die
dabei verwendeten Magnetfelder werden grundsätzlich als risikolos für den menschlichen
Organismus eingeschätzt. Das Bundesgesundheitsamt lässt Feldstärken bis zu 2 Tesla zu
(Becker und Spitzer 1987).
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1.6.1 Indikationen zur MRT des Kiefergelenkes
Die Magnetresonanztomographie speziell des Gesichtsschädels ist bei etlichen Fragestel-
lungen indiziert. Helms (1984) fertigte als erster Magnetresonanztomographien des Kie-
fergelenkes an. Eine Indikation zur MR-Tomographie ist bei jeder Art von artikulären
Funktionsstörungen, Diskopathien, vor umfangreichen denitiven prothetischen Versor-
gungen sowie zur Therapiekontrolle zu stellen (Helms et al. 1984, Eberhard et al. 1992,
Jäger et al. 2000). Im Optimalfall werden prä- und postoperativ MRTs des betroenen
Gelenkes angefertigt, um einen direkten Vergleich der Gelenksituation zu haben.
Die bildgebende Diagnostik von Arthropathien ist weitgehend der MRT vorbehalten.
Neben dem Nachweis arthrotischer Veränderungen können mit funktionellen MRTunter-
suchungen auch Diskopathien und Diskusdislokationen untersucht werden (Augthun et
al. 1994, Müller-Leisse et al. 1997 , Larheim 2005).
Mittels Magnetresonanztomographie in Verbindung mit den klinischen Untersuchungen
lässt sich oft die Pathophysiologie einer Aektion des Temporomandibulargelenkes non-
invasiv erklären (Katzberg et al. 1985, Peterova et al. 2004).
Auch Diskusverlagerungen lassen sich mit Hilfe der MRT zuverlässig darstellen. Patien-
ten mit einer Diskusvorverlagerung ohne Reposition bleiben oft symptomlos. So zeigten
sich bei einer vergleichenden Untersuchung an 20 Gelenken (15 Patienten) mittels MRT
eine Diskusvorverlagerung ohne Reposition; durch die Funktionsanalyse zeigte sich diese
lediglich bei acht, durch Axiographie nur bei neun Patienten (Augthun et al. 1994).
1.6.2 Vor- und Nachteile der MRT in der Zahn-, Mund-,
Kieferheilkunde
Ein Nachteil der MRT-Diagnostik ist die aufwendige Lagerung des Patienten, da diese
korrekt durchgeführt werden muss und viel Zeit sowie ein hohes Maÿ an Erfahrung des
Neuroradiologen und seines Assistenzpersonals erfordert (Düker et al. 1997). Ein an-
derer Nachteil sind die langen Messzeiten (Semmler 1986) und somit auch Liegezeiten
für den Patienten. Zudem ist das MRT ungeeignet bei Patienten mit Klaustrophobie,
Herzschrittmachern und ferromagnetischen Implantaten (Pasler und Visser 1999).
Hinzu kommen der erhebliche nanzielle und technische Aufwand (Eberhard et al. 1992).
Nicht zu vernachlässigen ist, dass der Patient gut kooperieren muss, da kleinste Bewe-
gungen zu Artefakten im MRT führen und so die Bildqualität nachlässt.
Knöcherne Strukturen können einfacher und aussagekräftiger im Computertomogramm
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dargestellt werden. Nachteil der CT ist jedoch die nicht unerhebliche Strahlenbelastung,
auch können Knochenödeme oder Umbauprozesse im Knochen nicht sicher erfasst wer-
den (Düker et al. 1997).
Um ein diagnostisch wertvolles Bild zu erhalten ist es wichtig die Geräteparameter des
Kernspintomographen regelmäÿig zu überprüfen. Nur so können unterschiedliche Gewe-
be mit gutem Kontrast, einer hohen Detailerkennung und als Bildinhalt den gewünschten
Parameter darstellen (Wellner 1994).
1.6.3 MRT im Vergleich mit anderen bildgebenden Verfahren
Die Arthrotomographie wird in der Literatur insgesamt als aussagekräftiger als die MRT
bewertet, sowohl in der Befundung des Diskus und dessen Lokalisation als auch in Bezug
auf dessen eventueller Perforation. Im Vergleich von dynamischer Arthrotomographie
und MRT des Kiefergelenkes kann es häug zu einer Überbefundung bei der MRT kom-
men. Mit beiden Methoden konnte ein intraoperativ gesichertes Internal Derangement
präoperativ dargestellt werden (Watt-Smith et al. 1993, Liedberg et al. 1996).
Zwischen der Arthrographie und dem MRT bei Kiefergelenkdysmorphien besteht eine
82prozentige Übereinstimmung, während zwischen Arthrographie und Arthroskopie 72
Prozent und zwischen Arthroskopie und MRT 78 Prozent Übereinstimmungen zu nden
sind (Moses et al. 1993).
Allerdings sollte beachtet werden, dass die erwähnten Literaturangaben schon über 15
Jahre alt sind und sich die Kernspintomographie zwischenzeitlich erheblich weiterent-
wickelt hat. Die Kernspintomographie ist auÿerdem in der Dierenzierung der Weich-
teilstrukturen der Arthrographie überlegen. Nur im Bereich der Grenzbewegungen bei
Diskusverlagerungen erwies sich die Arthrographie der MRT als aussagekräftiger (Lin
et al. 1993). Als diagnostischer Test für ein Internal Derangement gilt die Tomographie
als nicht geeignet. Im Vergleich zur MRT mangelt es der Tomographie an Sensitivität,
Spezität und negativ voraussagbarem Wert (Kamelchuk et al. 1997).
Natürlich zeigt eine Arthroskopie auällige Pathologien des Kiefergelenkes sehr viel frü-
her als eine Radiographie (Gynther und Tronje 1998). Aufgrund der einfachen Durch-
führbarkeit und der gleichwertigen Aussagekraft wird jedoch normalerweise für die Fest-
stellung eines Internal Derangement eine MRT des Kiefergelenkes durchgeführt. Der
Grad der Dislokation beschreibt die Schwere des Internal Derangement (Ogutcen-Toller
et al. 2002).
Aufgrund der Invasivität sollte eine rein diagnostische Arthroskopie des Kiefergelenkes
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heutzutage selten erforderlich sein.
Eine Variante des statischen MRT stellt das sogenannte near-real-time imaging dar. Hier-
mit kann insbesondere die volle Beweglichkeit des Diskus mit hoher Aussagekraft analy-
siert werden. Durch spezielle Verfahrenstechniken wie die koordinatenbezogene Kopplung
kernspintomographischer Aufnahmen mit computergestützter Aufzeichnug der Kondy-
lenbahn und die dynamische Fast-Kernspintechnik in videotechnischer Aufbereitung der
Bilddaten kann nicht nur das statische Zustandsbild, sondern auch die dynamische Be-
wegungsabfolge gezeigt werden. Das Verfahren kann den Diskus sowohl bei gesunden
Individuen als auch bei pathologischen Veränderungen in einer hohen Qualität darstel-
len. Für die tägliche Routine ist das Verfahren jedoch zu aufwendig (Abolmaali et al.
2004, Kordass et al. 1993).
Eine weitere Möglichkeit dynamische Bewegungsabläufe darzustellen wird in der Kom-
bination von Kernspintomographie und Elektrognathographie anhand eines Einzelfalls
beschrieben (Kordass et al. 1989).
1.7 Internal Derangement (ID) des Kiefergelenkes
Das Internal Derangement ist deniert als eine abnorme anatomische Beziehung des
Discus articularis zu den übrigen gelenkbildenden Strukturen (Krestan et al. 2001). Der
Diskus verliert dabei seinen für die einwandfreie Funktion des Kiefergelenkes notwendi-
gen Kontakt zu den Kondylen der Mandibula und dem Gelenkbereich des Schläfenbeins.
Es handelt sich dabei um eine häuge Erkrankung, die abhängig von ihrem Schweregrad
zu klinischen Symptomen führt oder nicht. Das Internal Derangement begünstigt die
Entwicklung einer Arthrose mit entsprechenden Veränderungen am Caput mandibulae
sowie an der Fossa mandibularis (Krestan et al. 2001). Schätzungen gehen davon aus,
daÿ etwa 25 Prozent der Bevölkerung ein klinisch oft nicht apparantes, wenig ausgepräg-
tes ID aufweisen (Farrar und McCarty 1979, Wiberg und Wänman 1998).
Meist handelt es sich um eine progressive anteromediale Diskusdislokation, die häug
mit einer schmerzhaften Kapsulitis vergesellschaftet ist. Die häugste Form ist die Ven-
tralverlagerung des Diskus bei erhaltener Reposition während der Mundönung. Bei
schwereren Formen kommt es zu totalen Ventralverlagerungen ohne Reposition. Der
Schweregrad der Dislokation korrelliert mit der Klinik. Es werden drei Typen der Dislo-
kation unterschieden: ohne, mit intermittierender und mit persistierender Kiefersperre.
Die frühzeitige Therapie kann eine Progession der Dislokation verhindern. Konservative
Therapieansätze sind unter anderem Kauverbot, Muskelrelaxantia sowie die Gabe von
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Abbildung 1.3: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition: a) der Diskus liegt vor dem
Kondylus bei geschlossenem Mund, b) der Diskus wird bei Mundönung
vor dem Kondylus hergeschoben bis es zum Aufsprung auf den Kondy-
lus kommt, meist durch Knacken hörbar und fühlbar, c) bei maximaler
Mundönung ist der Diskus reponiert und bendet sich in physiologi-
scher Position.
nichtsteroidalen Antiphlogistika.
Die MRT hat sich als aussagekräftige Methode zum Nachweis eines ID etabliert. Hier-
bei gilt die Kondylusposition als guter Indikator für die Diskusmorphologie und -position.
Mit Hilfe von MRT wurden 122 Kiefergelenke von 61 Patienten mit Kiefergelenksdys-
funktion untersucht. Besonderer Augenmerk wurde auf die Kondylusposition, eine even-
tuelle Diskusdeformität und den Grad der anterioren Diskusdislokation gerichtet. Als
Hauptmerkmal einer moderaten Diskusdislokation zeigte sich eine posteriore Kondylus-
position (Bonilla-Aragon et al. 1999). Eine statistisch signikante Übereinstimmung zwi-
schen der Kondylusposition und den Diskuspositionen mit oder ohne Reposition wurde
jedoch nicht gefunden. Eine superiore Diskusposition ist von Bedeutung für eine zentri-
sche Kondylusposition (Incesu et al. 2004).
Signalintensitätsunterschiede des Diskus, Kondylushypermobilität, Narben und Osteo-
nekrosen vor allem bei anterioren Diskusdislokationen ohne Reposition gelten als Indika-
toren für komplizierte Stadien eines Internal Derangements (Sener und Akganlu 2004).
Der Diskus verändert seine normalerweise bikonkave Form und nimmt in der anteropos-
terioren Länge ab (de Leeuw et al. 1995).
Bei zunehmender Diskusdislokation können mittels MRT Veränderungen des Diskus, der
medialen und lateralen Kondylen und der Kondylusposition mit hoher Signikanz dar-
gestellt werden (Lemke et al. 2005, He et al. 2004).
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Abbildung 1.4: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition: a) der Diskus liegt vor
dem Kondylus bei geschlossenem Mund, b) Bei der Mundönungsbewe-
gung ergibt sich eine Änderung der Diskus-Kondylus-Relation, d.h. der
Diskus wird vor dem Kondylus hergeschoben, ohne dass es zum Auf-
sprung des Kondylus auf den Diskus kommt, c) bei maximaler Mund-
önung erreicht der Diskus nicht seine physiologische Position, d.h. er
bleibt in seiner pathologischen Stellung, wird deformiert und blockiert
eine weitere Mundönung. Häug ist die Mundönung mit Schmerzen
verbunden.
Auch der Umkehrschluss ist nachgewiesen; je fortgeschrittener das Internal Derange-
ment ist, desto mehr Schädigung des Diskus können mittels MRT dargestellt werden
(Taskaya-Yilmaz und Ogutcen-Toller 2001).
Eine eindeutige Übereinstimmung zwischen Klinik und Befunden des MRT lässt sich
nicht sicher aufweisen. Mit Augenmerk auf das ID wurde das Verhältnis zwischen Kiefer-
gelenkschmerzen und MRT-Auswertungen untersucht. Die verschiedenen Untersuchun-
gen in Form von Palpation und Funktionsprüfungen des Kiefergelenkes geben Hinweise
auf die mittels MRT nachweisbare Diskusverschiebung mit als auch ohne Reposition. Der
statistische Kappa -Index zwischen Klinik und MRT-Befund beträgt nur 0,16 (Emsho
et al. 2001).
Die Pathogenese des Internal Derangements scheint in Zusammenhang mit der einwand-
freien Funktion sowie korrekter anatomischer Lage des M. pterygoideus lateralis zu ste-
hen. Mittels MRT wurden gesunde und pathologische Kiefergelenke mit besonderem
Augenmerk auf den erwähnten Muskel untersucht. In über 85 Prozent der Patienten mit
anteriorer Diskusdislokation ohne Reposition berührten Fasern des superioren Kopfes
des lateralen Pterygoidmuskels den Diskus und Fasern des inferioren Kopfes den Kondy-
lus. Eine Atrophie des M. pterygoideus lateralis zeigte sich in 43.7 Prozent der Patienten
mit anteriorer Diskusdislokation ohne Reposition. Ein chronischer Spasmus des Muskels
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in Zusammenhang mit topographischer Fehlposition und funktioneller Dysfunktion des-
selben kann folglich Ursache eines Internal Derangement und Diskusdislokation mit oder
ohne Reposition sein (Taskaya-Yilmaz et al. 2004).
1.8 Korrellation zwischen MRT, Anatomie,
Histologie und intraoperativem Befund
1.8.1 Korrellation zwischen MRT, Histologie und Anatomie
Der direkte Vergleich zwischen Befunden im MRT und dem vom Anatom freigelegten
Kiefergelenk stellt einen Standard mit hoher Sensitivität dar, um die Aussagekraft eines
bildgebenden Verfahrens zu beurteilen. In der Literatur beschäftigen sich viele Studien
mit der vergleichenden anatomischen und MR-tomographischen Untersuchung an iso-
lierten Kiefergelenken.
In einer älteren Studie wird besonders Augenmerk auf den Vergleich zwischen MRT
und anatomischen Schnittpräparaten in Hinblick auf Diskusposition und Konguration
des Diskus gerichtet. In 11 von 15 MRT wurde die Diskusposition (73 Prozent) korrekt
bewertet, während bei nur 9 die Konguration (60 Prozent) korrekt bewertet wurden
(Westesson et al. 1987).
Es wird eine 78prozentige Übereinstimmung in der Darstellung der Weichteilgewebe
beschrieben, insbesondere die Form und die Position des Diskus articularis wurden kor-
rekt beurteilt. Bei einzelnen Schichtaufnahmen ist es nicht immer möglich den Diskus
artikularis von dem üblichen Gewebe abzugrenzen, dies wird auf die sehr ähnliche Si-
gnalintensität des Diskus und der bilaminären Zone zurückgeführt (Müller et al. 1992).
Naturgegebene, interindividuelle Variationen der Signalintensität von Gewebe kann zu
schweren Fehlinterpretationen führen. Piehslinger (1997) beschrieb Fehlerquoten von bis
zu 60 Prozent. Eine Fehlerquelle bei Interpretationen von MRT stellt die feingewebliche
Ähnlichkeit - und damit auch Signalintensität - von Diskusdislokationen und dem Kap-
selbindegewebe dar. Das Kapselbindegewebe kann eine Dislokation vortäuschen. Patho-
logische Gewebereaktionen ändern das MRT-Signal und tragen dazu bei, falsch-positive
Befunde zur Diskusdislokation entstehen zu lassen (Pinkert et al. 2000).
Im Weiteren müssen postmortale Wasserverschiebungen im Bereich des Kiefergelenkes
als Ursache für eine Fehlinterpretation des MRT in Betracht gezogen werden. Postmortal
ndet eine Verschiebung von 50 Prozent des Wassers aus dem extra- in den intrazellulä-
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ren Raum statt. Interessanterweise konnten Crowley et al. (1996) keine falsch-positiven
Diagnosen in der Korrellation zwischen anatomischen und MRT-Schnitten von Kiefer-
gelenken menschlicher Leichen in der Koronal-und Sagittalebene nachweisen.
1.8.2 Korrellation zwischen MRT und intraoperativem Befund
Viele Studien befassen sich mit der Korrellation zwischen präoperativem MRT-Befund
und intraoperativem Befund. Bezüglich der Diskusposition konnte eine 88prozentige
Übereinstimmung mit dem intraoperativen Befund nachgewiesen werden. Bei ausge-
prägter Diskusdislokation mit degenerativen Veränderungen der Kondylen sei ein CT
des Kiefergelenkes aussagekräftiger. Zur Diagnostik einer Diskusperforation zeigt sich
1994 die Kiefergelenksarthrotomographie als Goldstandard (Raustia et al. 1994). Dies
ist heutzutage durch den Einsatz von MRT ersetzt.
Santler et al. (1993) beschreiben 80prozentige Übereinstimmung zwischen intraoperativ
nachgewiesener Diskusposition und präoperativem MRT. Eine Fehlerquelle sind Dis-
kusverschiebungen durch Diskusdegeneration. Besonders der posteriore Teil des Diskus
erschien durch die bilaminäre Zone dicker. Entsprechend war das Signal im MRT inten-
sitätsgemindert und es kam zu Fehlbestimmungen.
1.9 Korrelation zwischen bildgebenden Verfahren und
Kiefergelenkschmerzen
Bei der Kiefergelenksarthrose besteht laut Suenaga et al. (1996) eine Beziehung zwischen
einer Kontrasterhöhung im MRT und Diskusdislokation mit entsprechendem Schmerz.
Bei Patienten mit Kiefergelenkschmerz ist das Signal in 80 Prozent prominent. Patienten
mit rein muskulären Schmerzen hingegen zeigen in 85 Prozent ein nur leicht verstärktes
Signal. Bei der Diskusposition fällt besonders auf, dass das Signal stärker wird je fort-
geschrittener die Diskusdislokation ist.
Behr et al. (1996) vergleichen mögliche Zusammenhänge zwischen im MRT darstellbaren
Diskusverlagerungsformen, Diskus- und Kondylusformveränderungen sowie Flüssigkeits-
ansammlungen im Gelenkraum und der Schmerzsymptomatik. In dieser Studie lies sich
nur ein Zusammenhang zwischen Schmerzsymptomatik, Verlagerungsart und Gelenker-
guss bei der Altersgruppe der 14-29-jährigen bei der partiellen anterioren Diskusverlage-
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rung belegen. Eine Assoziation zwischen zunehmenden Verlagerungsgrad, Schmerzsym-
ptomatik und Gelenkerguss oder Diskusformveränderungen gab es nicht.
Schmerzen bei Kiefergelenkbewegungen werden am häugsten bei Patienten mit Kno-
chenveränderungen der Gelenkoberäche gefunden. Eindeutige Zusammenhänge beste-
hen zwischen Schmerzen bei der Palpation und den Knochenveränderungen der Gelen-
koberäche sowie der Resorption des lateralen Teils des Kondylus. Zusätzlich zeigen Pa-
tienten mit Resorption des lateralen Teils des Kondylus eine niedrigere Schmerzschwelle
für externe mechanische Stimuli (Kurita et al. 2004).
Fast ausschlieÿlich bei Patienten mit starken Kiefergelenkschmerzen ndet sich ein er-
höhtes T2-Signal im Bereich der retrodiskalen bilaminären Zone. Als Grund wird eine
vermehrte Vaskularisierung der bilaminären Zone vermutet (Sano et al. 1995). Dies wür-
de gut mit den oben genannten, von Taskaya-Yilmaz et al. (2004) beschriebenen Verän-
derungen im Bereich des M. pterygoideus lateralis übereinstimmen.
Laut Cholitgul et al. (1997) gibt es in nur 37 Prozent einen Zusammenhang zwischen
Schmerzen im Gelenk und Diskusverlagerung. Bei 58 Prozent des Patientengutes ist
Knacken das Hauptsymptom der Diskusverlagerung, Schmerzen werden bei nur 37 Pro-
zent beschrieben.
Guler et al. (2003) stellen bei 102 Kiefergelenken von 64 Patienten Erguss, Diskusdislo-
kation und knöcherne Kondylusveränderungen dem Schmerz bei knackendem und nicht
knackendem Kiefergelenk gegenüber. Bei 52 Prozent der Kiefergelenke wies er mittels
MRT eine Diskusdislokation mit Reposition, bei 48 Prozent ohne Reposition vor. Es
gab einen starken Zusammenhang zwischen Alter und degenerativen Veränderungen.
Knöcherne Kondylusveränderungen traten eher in Kiefergelenken mit Reposition und
Knacken auf.
Vor allem Ergüsse, die durch Diskusdislokation, degenerative Veränderungen und Ne-
krosen auftreten, sind prädisponierend für Kiefergelenkschmerzen (Adam et al. 1998,
Larheim et al. 2001).
Zur sicheren Diagnostik eines Kiefergelenkergusses eignet sich vor allem das frequency-
selective fat saturation T2-weighted image. Der Kappa-Index zwischen dem mittels dieser
Methode nachgewiesenem Erguss und dem Auftreten von Schmerz liegt bei 0.66 (im Ver-
gleich: 0.56 mittels herkömmlichem MRT) (Tanaka et al. 2002).
Andere Studien beschreiben im Gegensatz dazu eine 78prozentige Übereinstimmung zwi-
schen Klinik und MRT. Vor allem bei Diskusverlagerungen nach anterior ohne Reposition
stimmen Klinik und MRT-Befund mit einem Kappa -Index von 0.56 überein (Frahn et
al. 1997).
Zwei unabhängige Auswerter untersuchten in einer Studie an 32 Patienten (51 Kieferge-
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lenke) die Korrellation zwischen Klinik und MRT-Befund. Bewertet wurden Diskuspo-
sition, Kondylusposition, Singnalintensität des Diskus und der bilaminären Zone sowie
knöcherne Veränderungen. Für die anteriore Diskusdislokation fand sich im Mittel ein
Kappa-Index von 0.46, für die transverse Position 0.44 und die Position des Kondylus
0.45. Bei den anderen Kriterien ist der Kappa -Index gering (Signalintensität des Dis-
kus: 0.14 und der bilaminären Zone: 0.24) (Vahlensieck et al. 2002). Der Kappa-Index
beschreibt in einer Scala von 0,00 bis 1,00 den Grad an Übereinstimmung zwischen ver-
glichenen Bewertungen. Die höchste Übereinstimmung befand sich bei der anterioren
Diskusdislokation (Vahlensieck et al. 2002).
1.10 Psychosomatische Komponenten des
Kiefergelenkschmerzes
Psychologische Belastungssituationen werden als mögliche Ursachen für Parafunktionen
genannt (Lobbezoo et al. 1997), aber auch mit der Entstehung von CMD in Verbindung
gebracht (Dahlström 1993, Huang et al. 2002). In Studien an Patienten mit CMD und
einer Kontrollgruppe konnte nachgewiesen werden, dass bei diesem Patientenkollektiv
höhere Stressbelastungen, somatische Beschwerden und emotionale Probleme auftreten
(Dahlström 1993, List et al. 2001). Belastende Lebenssituationen können neben Para-
funktionen kofaktoriell für Muskelverspannungen verantwortlich sein (List et al. 2001).
Mögliche Zusammenhänge zwischen kraniomandibulären Dysfunktionen und der Per-
sönlichkeitsstruktur nden sich in einer Arbeit von John und Selle (1993). Einerseits
werden psychologische Faktoren als ursächlich, anderseits als Folge der Kiefergelenkser-
krankungen und der damit verbundenen Schmerzen gesehen. 88 Patienten wurden un-
abhängig voneinander durch einen psychologischen Giessener-Fragebogen als auch durch
den Zahnarzt eingeschätzt. John und Selle fanden bei ca. 25 Prozent der untersuchten 88
Patienten Persönlichkeitsmerkmale, die für eine Depression sprechen. In einer Studie von
Velly et al. (2002) korrelieren Angst und das Vorhandensein von Diskusverlagerungen
eng miteinander.
Ein chronischer Schmerz ausgehend vom Kiefergelenk kann psychische Alterationen bis
zur Entwicklung einer manifesten Depression sowie chronische Muskelverspannungen
und Fehlhaltungen auslösen. Es besteht die Gefahr einer ungerechtfertigten Stigmatisie-
rung des Patienten (Umstadt 2005).
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Der Vorteil der Ultrasonographie liegt in den geringeren Kosten und der Schnelligkeit der
Durchführbarkeit der Untersuchung. Mit einer Schallfrequenz von 13 oder 15 Megahertz
erlaubt das Ultraschall auch eine Darstellung feinster, weichgewebiger Strukturen im
Submillimeterbereich. Die Ultrasonographie eignet sich allerdings nicht zur Beurteilung
der knöcheren Verhältnisse (Sader et al. 1995).
Die Sonographie stellt eine schnelle und sichere Methode dar, um Bewegungsausmasse
des Kiefergelenkes zu beurteilen. Genauere Aussagen zur Diskusdislokation, gegebenen-
falls einer Perforation, Kapselbrose und kristallinen Strukturen in der Synovia kann
nur im Vergleich mit MRTs gemacht werden, insbesondere wenn es um die Beurteilung
einer medialen Dislokation geht (Landes et al. 2000).
Im Vergleich Ultraschall und MRT konnten bei der rheumatoiden Arthritis und psoria-
tischen Arthritis hohe Übereinstimmungen mit einer Sensitivität von 72.3 Prozent und
Spezität von 60 Prozent gefunden werden. Untersucht wurden Veränderungen des Dis-
kus, des Kondylus und des Ergusses bei 33 Patienten. Damit stellt die Sonographie ein
ergänzendes diagnostisches Werkzeug in der Erfassung der Arthritis dar (Melchiorre et
al. 2003). Die Sonographie ist jedoch sehr abhängig von der Auösung des Gerätes an
sich und der Erfahrung des Untersuchers.
Insbesondere in der Diagnostik von Kondylusabnormitäten zeigt sich der Ultraschall als
wichtiges Hilfsmittel. Mit einer Sensitivität von 87 Prozent und einer Spezität von 20
Prozent war es möglich die Diagnose Osteoarthritis zu stellen (Brandlmaier et al. 2003,
Bertram et al. 2001).
Über einen Zeitraum von 6 Monaten wurden in einer Studie 100 Patienten durch einen er-
fahrenen Radiologen mit dynamischen high-resolution-Ultraschall und MRT untersucht.
Die Sonographie erreichte im Bereich der degenerativen Veränderungen eine Sensitivät
von 94 Prozent und eine Spezität von 100 Prozent, beim Erguss eine Sensitivität von
81 Prozent und eine Spezität von 100 Prozent, bei der Diskusdislokation mit geschlos-
senem Mund zeigte sich eine Sensitivität und Spezität von jeweils 92 Prozent und bei
der maximal geöneten Position eine Sensitivität von 86 Prozent und eine Spezität
von 91 Prozent. In weiteren Studien müssen noch die falsch negativen Ergebnisse erklärt
werden (Jank et al. 2005).
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1.12 Cytokine, Oberächenantigene,
Rheumafaktoren und Kiefergelenksarthritis
In der Studie von Segami et al (2002) wird untersucht, ob ein Kiefergelenkserguss eine
Synovitis reektiert. Bei 100 Patienten, 65 mit Internal Derangement und 35 mit Os-
teoarthrose wurde eine MRT angefertigt und eine Probe mit Synovia entnommen. Bei
40 Kiefergelenken war kein Erguss nachweisbar, in 60 Kiefergelenken mit Erguss war die
Konzentration an IL-6 und Gesamtprotein signikant höher als bei denen ohne Erguss.
Weiter gab es einen Zusammenhang zwischen dem Grad des Ergusses und der Höhe der
Proteinkonzentration, insbesondere IL-6 und IL-8. Diese Interleukine spielen eine wich-
tige Rolle in der Pathogenese von Kiefergelenkserkrankungen (Segami et al. 2002).
Im Falle der rheumatoiden Arthritis ist eine im CT nachweisbare Regression von Ero-
sionen mit einer Erhöhung von S-5-HT und P-IL-1sRII im peripheren Blut korreliert,
während eine Progression mit einer Erhöhung von P-5-HT assoziert ist. Eine Regression
der Sklerose geht einher mit einer Erhöhung der P-5-HAT und der BSG (Voog et al.
2004).
Cytokine wie IL-1, IL-8 und TNF (Tumor-Nekrose-Faktor)-alpha spielen eine entschei-
dene Rolle bei Schmerzen und Hyperalgesie des Kiefergelenkes. Bei gesunden Individuen
fehlt IL-1 in der Synovia. Da beide Cytokine mit chronischen Schmerzen in Zusam-
menhang zu sehen sind könnten sie die Zielscheibe für eine spezische Therapie sein
(Lobbezoo et al. 2004, Sukedai et al. 2004).
Das Oberächenantigen HLA-DRB1 04 ist assoziiert mit Kiefergelenksergüssen und gilt
als prädisponierend für degenerative Erkrankungen des Kiefergelenkes (Helenius et al.
2004). Die Konzentration von löslichem TNF (Tumor-Nekrose-Faktor)- alpha zeigt sich
in Synoviaüssigkeit von Patienten mit Osteoarthritis oder Diskusdislokation im Ver-
gleich zu gesunden Patienten signikant erhöht (Uehara et al. 2004).
Die Pyridinolin/Desoxypyridinolin-Kollagen-Rate im Urin bei Patienten mit Osteoar-
thritis des Kiefergelenkes ist ein nützlicher Indikator für pathologische Veränderungen.
Die Urinkonzentration von Pyridinolin zeigt sich bei Patienten mit Osteoarthritis gegen-
über der Kontrollgruppe signikant erhöht (Tanimoto et al. 2004).
Mittels Immunuoreszenz wurde ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Auftre-
ten von Chlamydienantikörpern nach stattgehabter Chlamydieninfektion bei Patienten
mit Monoarthritis und chronischer Kiefersperre nachgewiesen (Paegle et al. 2004).
Einige Studien beschäftigen sich mit der Fragestellung inwieweit die Progression der Ar-
thritis mit der Höhe spezischer Marker wie CRP oder Interleukin-1 beta korreliert. Der
sogenannte Knochenverlust bei Kiefergelenkserkrankungen korreliert mit der Höhe des
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CRP-Wertes. IL-1 beta korreliert mit dem Aktivitätsgrad einer diagnostizierten Arthri-
tis (Nordahl et al. 2001).
1.13 Die Osteoarthritis des Kiefergelenkes
1.13.1 Primäre Kiefergelenkserkrankungen
Zu den primären Kiefergelenkserkrankungen gehören die traumatische, infektiöse, chro-
nische Arthritis, die Arthritis psoriatica und die ankylosierende Spondylitis. Die Arthri-
tis als Begleitreaktion bei systemischen chronischen rheumatischen Erkrankungen ist
seltener geworden. Mögliche Ursache einer akuten pyogenen Arthritis ist die Fortleitung
aus der Umgebung infolge Otitis media, Osteomyelitis, Parotitis oder einer oenen Kie-
fergelenksverletzung. Der häugste Erreger der infektiösen Arhritis des Erwachsenen ist
Staphylococcus aureus. Denkbar sind infektiöse Arthritiden auch als Folgeerscheinungen
von Erkrankungen wie Gonorrhö, Syphilis, Tuberkulose, Typhus oder Scharlach. Wegen
des allgemein zu beobachtenden Rückgangs dieser Krankheiten ist ein Zusammenhang
jedoch eher unwahrscheinlich (Zimmerli und Flückiger 2001).
Neben einer Fehlstellung des Unterkiefers bestehen bei der infektiösen Arthritis Ent-
zündungszeichen wie Fieber, lokale Überwärmung, Rötung und Schwellung. Durch den
serösen oder eitrigen Gelenkerguss ist die Gelenkgegend druckschmerzhaft. Bewegungs-
schmerzen bedingen reektorisch eine Kieferklemme oder die Bonnetsche Schonhaltung.
Die regionären Kieferlymphknoten können reaktiv geschwollen sein. Komplikationen kön-
nen sich durch eitrige Einbrüche in die Parotisloge und in die retromaxillären, infra-
temporalen sowie parapharyngealen Räume ergeben. Wird die Infektion nicht schnell
behandelt kann es meist bedingt durch eine Nekrotisierung der knorpeligen Anteile, zur
irreparablen Schädigung des Gelenkes kommen, so dass eine sofortige, hochdosierte sys-
temische Antibiotikatherapie angezeigt ist.
Bei Chronizierung oder nicht rechtzeitiger antibiotischer Behandlung ist der Übergang
in eine Osteoarthrose oder Ankylose möglich, bei jungen Patienten kann es auch zu
einer Unterentwicklung der Kondylen und des aufsteigenden Unterkieferastes führen.
Therapeutisch besteht die Möglichkeit der Punktion, hochdosierte Antibiotikatherapie
und frühzeitige Dehnungsübungen um einer Ankylose entgegen zu wirken (Bartsch 1992).
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1.13.2 Ankylose
Bei der Ankylose sind die Gelenkanteile durch bindegewebige, knöcherne oder gemischt
(broossäre) Verwachsungen xiert. Sie ist in der Regel nicht mit Schmerzen verbunden,
bedarf bei knöchernen Verwachsungen jedoch der chirurgischen Behandlung zur Wieder-
herstellung der Gelenkfunktion. Bindegewebige Verwachsungen sind wesentlich häuger
und meist zwischen Diskus und Fossa lokalisiert. Sie treten überwiegend mit Disloka-
tionen ohne Reposition auf. Typisch sind eine Bewegungseinschränkung der Translation
des betroenen Kondylus, die zu einer reduzierten Mundönung mit Deexion zur be-
troenen Seite führt. Dierentialdiagnostisch müssen andere mechanische und muskulär
bedingte Kieferklemmen ausgeschlossen werden. Bei eindeutiger Diagnose mittels CT
zum Beispiel ist der operativen Therapie den Vorzug gegeben, da konservative Mass-
nahmen bisher enttäuschten oder nur temporär halfen. Eine Operationsmethode wird
als Lückenosteotomie bezeichnet, wobei eine Lücke von 5-8 Millimetern zwischen Schä-
delbasis und dem Kondylus geschaen wird. Nach vollständiger Ostektomie wird die
Mobilität des Unterkiefers überprüft. Reicht die Mundönung nicht aus, so ist nach
weiteren Ursachen für die Kieferklemme zu suchen, eventuell ist eine Resektion des Pro-
cessus muscularis notwendig. Es wird empfohlen ein Interponat (z.B. Temporalisfaszie)
in die Lücke einzulagern, wenn keine Abstützung gewährleistet ist. Der Erfolg der Ope-
ration ist abhängig von der erzielten Mundönung und intensiven Training des Patienten
(Reich und Von Lindern 2002). Eine Ankylose ndet sich gelegentlich auch als sekundäre
Erkrankung nach rheumatoider Arthritis (Kobayashi et al. 2001).
1.13.3 Traumatische Arthritis
Die traumatische Arthritis ist eine umgehende intraartikuläre entzündliche Antwort auf
einen direkten Schlag auf das Gelenk, wobei es zur Schädigung der Bänder, der Ge-
lenkächen und Überdehnung der Gelenkkapsel kommen kann. Die Diagnose ist anhand
der Klinik und der Anamnese leicht zu stellen. Die erhöhte vaskuläre Permeabilität mit
Schwellung der Weichteile führt zur Fehlstellung des Diskus und des Kondylus. Da die
Problematik meist temporär ist erfolgt die Therapie in Form von Ruhigstellung und An-
algesie, eventuell ist eine Arthroskopie mit Spülung erforderlich (Kaneyama et al. 2003).
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1.13.4 Chronische Polyarthritis
Unter die chronische Polyarthritis fallen die rheumatoide und juvenile rheumatoide Ar-
thritis, eine chronisch entzündliche Erkrankung, verursacht durch ein in den Gelenken
gebildetes abnormes Immunglobulin und den entsprechenden Autoantikörper RF (Rheu-
mafaktor). Die Klinik und radiologischen Zeichen sind erst zu einem späten Zeitpunkt
der Erkrankung vorhanden. Generell treten die radiologisch erkennbaren degenerativen
Veränderungen wie periartikulären Deminerlisation, Zerstörung der tiefen Lagen des
Knorpels und des Knochens verbunden mit einer Verengung des Gelenkspaltes und Ent-
wicklung von Erosionserscheinungen beidseitig auf (Baumgartner et al. 1995).
Von der rheumatoiden Arthritis muss man die seronegative Arthritis psoriaca und die
Spondylarthritis ankylopoetica (Morbus Bechterew) abgrenzen. Die Abgrenzung erfolgt
durch die sichtbaren Hautläsionen, Nagelveränderungen und dem Fehlen des Rheumafak-
tors. Das Ausmass der Gelenkbeteiligung reicht von völliger Beschwerdefreiheit bis zu
einer brösen Ankylose wie sie bei wenigen Patienten beschrieben ist (Gsellmann et al.
1996). Meist erst nach einigen Jahren des Krankheitsverlaufes ist das Kiefergelenk bei
der ankylosierenden Spondylitis mitbetroen. Symptome sind Kiefergelenksschmerzen,
Mundönungsschwierigkeiten und Steifheit (Gernet und Rammelsberg 2000).
Sowohl bei der rheumatoiden als auch auch bei den seronegativen Arthritiden spielt
die Arthroskopie zur Diagnostik und Therapie nur eine untergeordnete Rolle, da es
durch Pannusbildung und Bindegewebsproliferation zur Verengung des Gelenkspaltes
kommt. Im Frühstadium kann die rechtzeitige Synovektomie verbunden mit einer In-
terpositionsarthroplastik eine rheumatische Deformation und Resorption des Kondylus
verzögern oder vermeiden. Bei fortgeschritteneren Erkrankungen ist entweder die Inter-
positionsarthroplastik mit Umstellungsosteotomie des Kiefers oder die Rekonstruktion
des Kondylus und damit die Abstützung des Unterkiefers an die Schädelbasis mittels
eines osteochondralen Transplantates notwendig. Für die Gelenkrekonstuktion sind ver-
schieden alloplastische Kondylus-Fossa-Prothesen gebräuchlich (Reich und Von Lindern
2002).
Die Speicheldrüsen und das Kiefergelenk sind bei der rheumatoiden Arthritis oft mit-
betroen. Aus der Häugkeit der Mitbeteiligung sowie des Gesamtaktivitätsstatus kann
ein Dysfunktionsindex ausgerechnet werden. In einer Studie mit 50 Rheumapatienten
und 23 Kontrollen ergab sich ein medianer Dysfunktionsindex von 5.5 (von 0-21) für
die Rheumapatienten und 2.0 für die Kontrollen (von 0-9). Bewegungsschmerzen, mus-
kulärer Schmerz und TMJ-Schmerz korrelierten mit dem Erkrankungsaktivitätsscore.
Zusammenfassend ist die rheumatoide Arthritis häug mit TMJ- Dysfunktion und Hy-
posalivation assoziiert (Moen et al. 2005).
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Dabei zeigt sich die Beteiligung des Kiefergelenkes bei rheumatoider Arthritis als klinisch
oft inapparent; in einer Fallstudie an 15 Patienten zeigten bei nur 40 Prozent klinische
Hinweise auf TMJ-Arthritis, während mittels HRCT in 86.6 Prozent degenerative Ver-
änderungen des TMG nachgewiesen werden konnten. Eine HRCT des TMG wird deshalb
bei jeder diagnostizierten rheumatoiden Arthritis empfohlen, um Kiefergelenksaektio-
nen schon im subklinischen Stadium erkennen und therapieren zu können (Bayar et al.
2002).
Ein viel versprechendes Verfahren, welches die Pathogenese von Entzündungen im Kiefer-
gelenk verständlicher machen soll beschreiben Van Dijke et al. (1997). Bei arthritischen
Kaninchenkiefergelenken wurde die Korrellation von makromolekularen Kontrast-MRT
und den histologischen Befunden erhoben. Die Arthritis wird durch Ovalbumin indu-
ziert. Ein dynamisches Spin-Echo Bild wurde vor und 30 Minuten nach Injektion von
makromolekularen Konstrastmittel gemacht. Bei der MRT- Analyse wurde Augenmerk
auf das Plasmavolumen und das sog. surface area product gelegt, welches bei entzün-
deten Gelenken eine Quantikation ermöglicht. Das Kiefergelenk gehört normalerweise
zu den letzten Gelenken, die bei der rheumatoiden Arthritis aektiert sind (Bathi et al.
2004).
Die rheumatoide Arthritis wird als wesentlich aggressiver als die generalisierte Polyar-
thritis beschrieben (Gynther et al. 1997).
Nur etwa die Hälfte aller Patienten mit rheumatoider Arthritis, die nativradiologisch
Veränderungen des Kiefergelenkes aufweisen, geben Beschwerden an. Die Hauptproble-
me seien - wenn vorhanden - Schmerzen beim Önen und Schliessen des Mundes, 70
Prozent bezeichnen die Beschwerden als gelegentlich auftretend, während 22.5 Prozent
regelmässig und 10.6 Prozent permanent Schmerzen angeben (Puchner und Krennmair
2004).
Laut Ueno et al (2003) ist die rheumatoide Arthritis histologisch mit Amyloidablage-
rungen und CD68-positiven Makrophagenpopulationen vergesellschaftet.
Kuseler et al (1998) untersuchen, inwieweit mit Hilfe der MRT-Diagnostik eine Früh-
diagnose bei Kindern mit Juveniler Chronischer Arthritis getroen werden kann, um eine
Therapie einzuleiten, bevor es zu Destruktionen des Kiefergelenkes kommt. Bei 87 Pro-
zent der Gelenke von Kindern mit JCA wurden frühe entzündliche Aktivitäten durch das
spezielle Kontrastmittel (Gd-DTPA)-MRT dargestellt, bei konventionellen MRT konn-
ten diese Veränderungen nicht gesehen werden. Das Kontrast-MRT ist demnach bei
Weitem sensitiver für die frühe Diagnose von entzündlichen Veränderungen.
Eine gröÿer angelegte Studie der selben Forschungsgruppe beschreibt sogar in 93 Pro-
28
1.14 Die Osteoarthrose
zent - meist bei klinisch völlig unauälligen Kiefergelenken - eine Signalverstärkung
durch kontrastverstärkte MRT. Es fanden sich in 71 Prozent Kondyluserosionen und in
26 Prozent Pannusbildung. Aus diesem Grund schlagen die Autoren die klinische Unter-
suchung für eine Art Filter vor. Bei Patienten ohne klinische Symptome sollte ein MRT
erfolgen, da dieses frühzeitig Veränderungen aufzeigt (Kuseler et al. 2005). Eine weitere
Intensivierung des Signals des Gandolinum-MRT-Signals kann durch Fettsupprimierung
erzielt werden (Suenaga et al. 2000).
Andere Autoren empfehlen zur Früherkennung einer Beteiligung des TMJ bei rheumatoi-
der Arthritis im Kindesalter eine orthodontische Untersuchung mit Orthopantogramm
(Twilt et al. 2004). Laut Pahkala und Qvarnstrom (2004) stellt ein exzessives Overjet die
einzige Variable dar, die zu einem messbaren Erhöhung der Auftretenswahrscheinlichkeit
einer temporomandibulären Dysfunktion führt.
Die rheumatoide Arthritis beeinusst die Lebensqualität stärker negativ als isolierte Kie-
fergelenksdysfunktionen (Lebedenko et al. 2003).
1.13.5 Metabolische Arthritis
Unter einer metabolischen Arthritis versteht man die Gicht und Pseudogicht. Aufgrund
des erhöhten Spiegels an Harnsäure bzw die Entwicklung von Calciumpyrophosphat-
dihydrat kommt es zu Kristallablagerungen in den Gelenken und zu Schmerzattacken
mit Schwellung, Rötung und Druckdolenz.
1.14 Die Osteoarthrose
Arthrosen sind nach heutiger Vorstellung mit Knorpeluntergang beim Erwachsenen be-
ginnende, alsbald aber alle Gelenkstrukturen ergreifende und langsam fortschreitene Ge-
lenkdestruktionen. Im Gegensatz zu den Arthritiden ist ihr Charakter nicht entzündlich,
sondern degenerativ. Arthrosen können an allen synovialen Gelenken auftreten (Hacken-
broch et al. 2001).
Die Kiefergelenksarthrose entsteht wenn durch chronische Über- oder Fehlbelastungen
die adaptive Kapazität überschritten wird. Der Ursprung von arthrotischen Veränderun-
gen wird im Diskus gesehen, da der Puereekt durch die Verlagerung des Diskus ver-
loren geht. Aufgrund von Veränderungen und Zerstörungen des Knorpelgewebes kommt
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es zu degenerativen Prozessen im subchrondralen Knochen mit osteoklastischer Aktivi-
tät, die zu Zystenbildungen, Erosionen und Konturveränderungen des Kondylus führen
können. Durch proliferative Prozesse können Osteophytenformationen entstehen (Ger-
net und Rammelsberg 2000).
Durch einen Verlust von Glukosaminoglykanen verliert der Diskus die Fähigkeit, biome-
chanischen Belastungen - speziell Kompressionsbelastungen - zu widerstehen. Der Ver-
lust der tangential belasteten Oberächenschichten, Faserung, Spaltung und Abschup-
pung des Gelenkgewebes tritt auf; dies kann von der Eburnikation des darunterlie-
genden Knochens und von einem unkontrollierten, aktiven Neubildungsprozess begleitet
sein. Osteoarthritische Schädigungen werden am häugsten im lateralen Bereich des Kie-
fergelenkes gefunden (Mohl et al. 1990).
In der Regel tritt die deformierende Kiefergelenksarthrose zunächst einseitig auf, häu-
g geht dabei eine Diskusperforation voraus. Im Verlauf kommt es zu Osteolysen im
subchondralen Bereich des Capitulums und sekundär zur Destruktion der Gelenkä-
chen. Klinisch imponieren funktionsabhängige Schmerzen meist ohne Einschränkung der
Mundönung sowie Krepitationen über dem betroenen Gelenk. Radiologisch sind eine
Usurierung und Randzackenbildung der Kondylusoberäche sowie eine diskrete subchon-
drale Entkalkung erkennbar. Reich und Von Lindern (2002) unterscheiden zwei Verlauf-
formen, die wichtig für die Indikationsstellung zur Operation sind:
 Typ I Arthrose: betrit haupsächlich das ältere Lebensalter, erst einseitig, später
stets auch auf der Gegenseite und zeigt in der Regel Krepitationen mit funktions-
abhängigen Schmerzen im betroenen Gelenk. Nach einer Phase von 8-18 Monaten
kommt es oft zur Remission. Zurück bleibt ein diskusloses Gleitgelenk.
 Typ II Arthrose: schliesst sich an ein Trauma oder eine andere langjährige Kie-
fergelenkserkrankung an. Im Vordergrund stehen progrediente funktionsabhängige
Schmerzen sowie eine Funktionseinschränkung. Es kommt zur Progression, eine
Besserung ist kaum zu erwarten.
Spontane Heilung wird bei einer posttraumatischen Arthrose selten beobachtet. Sub-
jektive, aber meist nur temporäre Besserung bieten Wärme, regelmässige Bewegungs-
übungen und dosierte Beanspruchung. Bei manchen Patienten treten auch begrenzte
Reizzustände mit Überwärmung, Gelenkerguss, Bewegungs,- und Ruheschmerz auf. Epi-
demiologisch ist interessant zu beobachten, dass Frauen häuger, schwerer und auch an
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mehreren Gelenken gleichzeitig erkranken. Die Zahl der erkrankten Gelenke und der
Arthrosegrad nehmen mit fortschreitenem Alter ständig zu (Gernet und Rammelsberg
2000).
Martinez-Blanco et al (2004) dokumentieren bei 98.8 Prozent untersuchter Osteoar-
throsepatienten Krepitationen im TMJ mit einer Reposition der mandibulären Bewe-
gung. Bei reduzierter Diskusdislokation entwickeln sich auch über Jahrzehnte wenig de-
generative Veränderungen. Bei permanenter Diskusdislokation sind degenerative Verän-
derungen in den meisten Fällen alterunabhängig zu sehen (De Leeuw et al. 1995).
In sehr seltenen Fällen nden sich als Ursache einer Osteoarthrose unerwartet Tumoren.
Bei 2776 MRT Untersuchungen wurden 2 Tumoren gefunden, ein Adenoidcystischer Tu-
mor der Parotis und ein maligner Tumor, der sich von der infratemporalen Region bis
in den parapharyngealen Raum ausdehnte. Die Rate der inzidentiell gefunden Tumoren
war zwar gering (0.072 Prozent), aber da die Tumoren maligne waren sollte jeder Unter-
sucher ein Neoplasma als Ursache der Beschwerden immer in die Dierentialdiagnostik
miteinbeziehen (Yanagi et al. 2003).
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2.1 Material
2.1.1 Patienten
In diese Studie wurden ausschlieÿlich Patienten einbezogen, die mittels gedoppeltem
gefässgestielten Faszienlappeninterponat versorgt wurden. Es handelt sich hierbei um
Patienten, die nach einem strikten Schema ausgewählt wurden. Aus einem Kollektiv
von etwa 4000 Kiefergelenkpatienten zwischen 1993 und 2003 wurden nur wenige the-
rapieresistente Fälle (n = 42) zur Operation ausgewählt. Hierzu beachte man bitte das
beigefügte Selektionsschema. Pro Jahr wurden nur fünf oder sechs Patienten nach der
im Folgenden beschriebenen OP-Technik versorgt.
Die präoperativen Anamnesen und Untersuchungen wurden im Sinne des klinischen
Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft für Zahn, Mund und Kieferheilkunde (DGZMK)
durchgeführt.
Die Indikation für einen oenen operativen Eingri am Kiefergelenk stellten persistie-
rende artikuläre Schmerzen dar, welche auch durch intensive konservative Maÿnahmen
und eine arthroskopische Lavage und Lyse nicht zu beherrschen waren. Im Zeitraum
vom 01.01.1993 bis 21.3.2003 sind insgesamt 42 Patienten aufgrund einer chronischen
Kiefergelenksosteoarthritis an 51 Kiefergelenken operiert worden. Der mittlere Nachbe-
obachtungszeitraum beträgt dabei ca. 4,5 Jahre.
Nachbeobachtung(Monate) Mittelwert Standardabweichung Min Max N
Erstes MRT 7,02 1,98 2 12 35 Gelenke
Letztes MRT 54,37 25,04 20 121 35 Gelenke
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Abbildung 2.1: Selektionsschema und Behandlungspfad zur Versorgung mittels gefäÿge-
stieltem, gedoppelten Faszieninterponat (mit freundlicher Genehmigung
aus der Habilitationsschrift von PD Dr. Dr. H. Umstadt, Marburg, 2005)
93 Prozent der Patienten waren Frauen (n = 39).




Bei allen Patienten bestand klinisch das Krankheitsbild einer chronischen Osteoar-
thritis. 15 dieser Patienten zeigten eine anteriore Dislokation des Diskus. Ein Patient litt
unter einer Osteochondrosis dissecans, ein Patient zeigte das Vollbild einer beidseitigen
Ankylose. Bis auf die Fälle von Ankylose beidseits wurden alle Patienten vor der oenen
Kiefergelenksoperation arthroskopisch lysiert und das Kiefergelenk durchgespült. Erst




2.1.2 Operationstechnik: Diskusersatz durch gedoppelten,
gefäÿgestielten Faszienlappen
Die von PD Dr. Dr. H. Umstadt aus dem Klinikum Ludwigshafen entwickelte Operati-
onsmethode ist das Ersetzen des Diskus durch einen von der A. temporalis media ver-
sorgten, gestielten und gedoppelten Faszienlappen des M. temporalis. Präoperativ wird
eine Arthroskopie des Kiefergelenkes durchgeführt, um sich einen Überblick über die
Gelenksituation zu verschaen und bei Bedarf ein Kondylus- oder Fossashaving durch-
zuführen.
Ziel der Operation ist die Wiederherstellung eines Zwei-Kompartimentengelenkes durch
das Einbringen einer Gleit- und Trennungsschicht. Operationstechnisch konnte der Er-
halt der Vitalität des Faszieninterponats durch Erhalt der A. temporalis media während
der Gelenkpräparation erreicht werden.
Nach präaurikulärem Zugang mit Tragusrand- und Helixkantenschnitt wird der meist
stark beschädigte und perforierte Restdiskus bis hinein in die vaskularisierten ligamen-
tären Strukturen des Gelenkes resiziert. Dann wird ein ca. 2,5 cm breiter Streifen der
autonom durch die A. temporalis media versorgten Temporalfaszie von der Linea tem-
poralis bis zum Jochbogen umschnitten, vom Muskel abpräpariert, um 270° um die Basis
gedreht und auf eine Länge von ca. 2,5 cm gedoppelt.
Diese wird dann durch vorgelegte Nähte in die noch vorhandenen Bandstrukturen
des Gelenks eingenäht. Die Dopplung des gestielten Temporalisfaszienlappens vor dem
Einbringen in das Kiefergelenk soll bewirken, daÿ das Interponat dem ursprünglichen
Diskus in Stabilität und Dicke ähnlicher wird und die Gleitreibung herabgesetzt wird.
2.1.3 Postoperatives Follow-up
Die Patienten, die sich dieser variierten Operationsmethode unterzogen hatten, wur-
den in ein intensives postoperatives Nachsorgeprogramm aufgenommen. Im Rahmen der
Querschnittsuntersuchung wurde bei jedem Patient folgende Untersuchungen durchge-
führt:




Abbildung 2.2: Gefäÿgestielter Temporalisfaszienlappen




Abbildung 2.4: Freipräparierter, gestielter, gedoppelter Faszienlappen vor der Interposi-
tion
 Bildgebende Diagnostik ( Erfassung der postoperativ morphologischen Situation
durch MRT- Untersuchungen im Verlauf)
 Visuelle und funktionelle Dokumentation der OP-Ergebnisse ( Narben- und Nerv-
Studie)
 Klinische und Instrumentelle Untersuchung ( Funktionsstatus und elektronische
Axiographie)
 Lebensqualitätsuntersuchung mit Kernfragebogen, symtomspezischer Fragebogen
Die vorliegende Arbeit beschreibt diese mittels Magnetresonanztomographie nachweisba-
ren morpholologischen Veränderungen. Die anderen erwähnten Untersuchungen der post-
operativen Querschnittsuntersuchungen sind Bestandteil weiterer Dissertationen sowie
36
2.1 Material
Abbildung 2.5: Beispiel einer postoperativen MRT
der Habilitationsschrift von PD Dr. Dr. Umstadt. Der Beobachtungszeitraum erstreckte
sich ab dem sechsten postoperativen Monat bis im Median zehn Jahre postoperativ.
2.1.4 MRT-Nachuntersuchung
Entsprechend standartisierte MRT des Kiefergelenks wurden jeweils präoperativ (zeitnah
zur oenen Kiefergelenksoperation), sechs Monate postoperativ und dann in jährlichem
Abstand bis zehn Jahre postoperativ angefertigt. Im Rahmen der Querschnittstudie
konnten bei 35 der 42 an der Querschnittstudie teilnehmenden Patienten alle geplan-
ten MRT angefertigt und systematisch ausgewertet werden. Zur Auswertung wurden die
erste postoperative sowie die letzte angefertigte MRT herangezogen.
In die Auswertung gingen nur Gelenke ein, zu denen jeweils ein erstes MRT mit dem
Höchstabstand von 12 Monaten zur Operation und ein letztes MRT mit dem Mindestab-
stand von 20 Monaten zur Operation vorlagen. Alle anderen Gelenke wurden aus der
Auswertung ausgeschlossen.
Alle kernspintomographischen Aufnahmen wurden nach einem vorher festgelegten Pro-
tokoll angefertigt. Zur Untersuchung wurde für jeden Patienten ein individueller Auf-
bissblock aus Hartsilikon mit 28 Millimeter Schneidekantendistanz (SKD) angefertigt.
Diesen Block hatte der Patient während der Untersuchung im MRT zu tragen. Der Auf-
bissblock blieb in Besitz des Patienten, um bei späteren Untersuchungen die gleiche
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Mundönungsposition zu haben, so dass eine Reproduzierbarkeit gegeben ist.
Verwendet wurde ein 1,5 Tesla Gerät (Signa Horizon, FA General Electrics), entwe-
der mit einer 3-Inch-Oberächenspule oder mit mit einer 8-Kanal-Kopfspule. Der Schä-
del des Patienten wurde in einer speziellen Halterung positioniert. Die Datenaquisition
wurde in T2-gewichteter und Protonen-gewichteter Fastspinechosequenz als dual echo
sequence (Doppelecho) unter Verwendung einer hohen Matrix durchgeführt. Die Unter-
suchung wurde parasagittal jeweils in Interkuspidationsstellung, parasagittal im rechten
Winkel zur Kondylenachse und koronar parallel zur Kondylenachse bei einer denierten
Mundönung von 28 Millimeter SKD duchgeführt. Seit März 2000 wurden auch oblique-
coronare Schichten durchgeführt, um mehr Informationen über den Kondylus und die
Position des Diskus zu erhalten; bezüglich der Beurteilungsitems hatte dies jedoch kei-
nen Einuss.
Geräte- und Einstellungswerte:
Gerät: Signa Horizon, 1.5 T (GE Medical Systems)
Spule: 3-inch Oberächenspule oder 8-Kanal Kopfspule
Sequenz: Dual-echo (T2/PD)-Fastspinechosequenz (FSE) oblique
senkrecht zum Kondylus gekippt
3-Inch Oberächenspule:
TR 2000
TE 16 Ef/ 80 Ef
FOV 20x20
Slice 3mm / Gap 0.3mm






TE 25.1 Ef/ 87.9 Ef
FOV 20x20
Slice 3mm / Gap 0.3mm





2.2.1 Auswertungskriterien und Gruppeneinteilung
Zur Erfassung und Evaluation der morphologischen Situation nach einer oenen Kie-
fergelenksoperation wird zunächst ein Auswertungsschema entwickelt, welches sich an
NIAM (natural information and analysis method) orientiert. Die auch Natural Langua-
ge Information Analysis Method (NIAM, or Nijssen IAM) genannte, von Nijssen und
Halpin 1989 entwickelte Methode hilft, naturwissenschaftliche Sachverhalte und Befun-
de duch Elementarsätze systematisch zu analysieren und zu bewerten. Ein genauerer,
evidenzbasierterer Score war zum Zeitpunkt der Datenauswertung nicht verfügbar. Die
Schwierigkeit besteht darin, die Bewertungen des Untersuchers durch Punktwerte zu er-
setzen, um eine gewisse Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde herzustellen. In Kauf
genommen wird durch das recht grobe Raster eines Items eine gewisse Reduktion des
Informationsgehaltes. (Beispiel: Osteophyt: Ja oder Nein. Gering gibt es nicht.) Dies
dient jedoch der Übersichtlichkeit.
Zunächst wurde ein Auswertungsschema zur Beurteilung der kernspintomographischen
Befunde (Items) in skalenischer Darstellung entwickelt. Aus diesen vorhandenen MRT-
Beurteilungsbogen wurden dann relevante Kriterien für die Score-Bildung, d.h. für die
Gesamtbewertung eines Gelenkes in der MRT verwendet (vergl. Abb. 2.1.).
Dann - und dies ist der wichtigste Schritt - erfolgte eine Wichtung der einzelnen Items
anhand der klinischen Relevanz der ausgewerteten Details. Groÿe Zahlen entsprechen
sowohl im positiven als auch im negativen Sinn besonderer klinischer Relevanz. Aus den
Summen aller Einzelscores mit den entsprechend ausgewiesenen Gewichtungen werden
Gesamtbewertungsscores gebildet. Die maximal erreichbare Punktzahl im Gesamtscore
beträgt hier 159 Punkte. Dies entspricht einem im MRT unauälligen, gesunden Kiefer-
gelenk.
Es ist der Autorin bewusst, dass die verwendeten Auswertungsmethode einige Fehler-
quellen birgt. Auf diese wird in der Diskussion eingegangen. Eine evidenzbasiertere Mög-
lichkeit war jedoch nicht verfügbar.
Untersucht hat nach ausführlicher Einführung in die Thematik durch einen erfahrenen
Neuroradiologen die Autorin selbst. Eine Verblindung fand nicht statt. Die Befunde
wurden stichprobenartig von einem erfahrenen Radiologen gegenbefundet. Grobe Ab-
weichungen in der Befundung traten nie auf.
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Im Folgenden sind die einzelnen Items mit ihrer Wichtung aufgeführt:
Patient Beschreibung Wichtung




SC2: Fläche der Fossa
glatt 6
írregulär 0
SC3: Begrenzung der Fossa
scharf 6
unscharf 0











SC6: Kontur der Kortikalis des Kondylus
regulär breit und scharf 24
rareziert 12
sklerosiert 12
unterbrochen von Osteolysezone 0






SC12: Flüssigkeitsgehalt der Kortikalis
normal 12
vermehrt 0




SC15: Erguss des Kiefergelenkes
nicht vorhanden 24
vorhanden 0





SC17: Lokalisation des Faszieninterponates
regelrecht 6
verlagert 0





SC20: Verlagerung des Faszieninterponates bei Mundönung
mit Reposition 3
ohne Reposition 0
Trotz intensiver Bemühungen, die Patienten zu regelmäÿigen Nachsorgen einzubestel-
len, gelang dies nicht in allen Fällen. Im Weiteren wurden einige relativ frisch operierte
Patienten in diese Langzeitstudie miteinbezogen (21 Monate postop). Entsprechend gibt
es innerhalb des Patientenkollektivs Gruppen, die bis zu 121 Monate postoperativ nach-
untersucht werden konnten, andere nur bis zu 21 Monaten. Entsprechend wurde das
Patientengut in drei etwa gleich groÿe Gruppen aufgeteilt, innerhalb derer der Verlauf
(MRT-Befund) durch Betrachtung der jeweils nur ersten und der letzten MRT über-
43
2.2 Methoden
blickt werden kann. Aus dieser Einteilung lassen sich Vergleiche im kurz-, mittel- und
langfristigen postoperativen Verlauf erstellen.
 Gruppe 1: 21-40 Monate (11 Gelenke)
 Gruppe 2: 41-60 Monate (12 Gelenke)
 Gruppe 3: 61-121 Monate (12 Gelenke)
Die Ergebnisse der drei Gruppen werden sowohl bezüglich der Ausgangswerte als auch
bezüglich der Endwerte miteinander verglichen.
Die Bildung des jeweiligen Gesamtbewertungsscores wurde aus der Summe aller Einzels-
cores mit den entsprechend ausgewiesenen Gewichtungen durchgeführt.
In der Regel erfolgte die erste MRT an jedem Gelenk nach 6-7 Monaten nach der Ope-
ration (n=35, Mittelwert = 7.02 Monate, Standardabweichung = 1,96).
2.2.2 Beurteilte Kriterien und Score-Bildung
Aus dem vorhandenen MRT-Beurteilungsbogen wurden folgende relevante Kriterien für
die Score-Bildung, d.h. für die Gesamtbewertung eines Gelenkes in der MRT verwendet.
Bei der Aufstellung der Bewertungskriterien wurden im einzelnen folgende anatomische
Strukturen bzw. Befunde berücksichtigt und systematisch abgefragt.







Der Vorteil der Bildung von Elementarsätzen gegenüber einer reinen Checkliste zeigt
sich in der logischen Verknüpfung der einzelnen abgefragten Items, was direkt zu in Sätze
fassbare und interpretierbare Ergebnisse führt.
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Aufgrund der systematischen Analyse der relevanten Strukturen des Kiefergelenkes in
der MRT kann anhand der vorliegenden Auswertungsskala eine valide Beurteilung ei-
ner bildgebenden Darstellung der Kiefergelenke durchgeführt werden. Die Scorebildung
durch Verteilung von Punkten innerhalb der einzelnen Items wurde aufgrund der klini-
schen Relevanz durchgeführt.
2.2.3 Auswertung auf Ebene der Gesamtskala sowie der
einzelnen Items
Die Auswertung auf der Ebene der Gesamtskala wurde unter zwei Hauptaspekten durch-
geführt.
Erstens unter dem Aspekt des Abstandes zwischen der Operation und dem Nachuntersu-
chungszeitpunkt und zweitens unter dem Aspekt der Entwicklung der Operationsqualität
im Verlauf von ca. 10 Jahren.
 Auswertung des ersten postoperativen vs. letztem MRT; aus den 35 Patienten
wurden etwa drei gleich groÿe Gruppen nach dem Abstand zwischen Operations-
zeitpunkt und dem letzten MRT gebildet.
 Auswertung des ersten MRTs postoperativ als Maÿnahme des longitudinalen Qua-
litätsverlaufes der Operationen.
Der Summenscore stellt ein Maÿ für die morphologische Qualität des Gelenkzustan-
des dar, daher können aus der jeweils ersten MRT Rückschlüsse auf die Qualität der
durchgeführten Operation gezogen werden.
Aus der zweiten MRT können Rückschlüsse auf den morphologischen Zustand der Ge-
lenke im Verlauf in drei unterschiedlichen Zeitabständen gezogen werden.
Die erreichbare Maximalpunktzahl beträgt 159, was nach unseren Auswertkriterien ei-
nem völlig intakten gesunden Gelenk entspräche.
Die einzelnen Items werden in Balkendiagrammen dargestellt; eines für das erste MRT,
eines für das letzte MRT. Jedes Item wird daraufhin in der Gesamtskala detailliert be-
trachtet. Es werden wieder die nach dem zeitlichen Abstand der letzten MRT zur Opera-
tion konzipierten Gruppen unterschieden. Den Balkendiagrammen sind die Häugkeiten
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zu entnehmen, mit denen Gelenke der betreenden Gruppe bei der betreenden MRT
der entsprechenden Kategorie zuzuordnen sind.
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3 Ergebnisse
3.1 Auswertung auf Ebene der Gesamtskala
Erstes postoperatives MRT vs. letztes MRT
Die Darstellung erfolgt in Form von Fehlerbalken-Diagrammen (s. Abb. 3.1.). Die Mit-
telwerte der betreenden Gruppen im MRT- Summenscore werden durch Punkte, Stan-
dardabweichung durch Balken dargestellt.
Die exakten Werte und auch die Mittelwerte der Abstände der ersten und der letzten
MRT zur Operation in den entsprechenden Gruppen sind der Abb. 3.2. zu entnehmen.
Der Zeitabstand zur Operation ist in den drei Gruppen vergleichbar, dennoch gibt es
Unterschiede in der ersten MRT.
In der Auswertung interessiert besonders die Veränderung des Summenscores im letzten
MRT über die Zeitgruppen hinweg. Deskriptiv fällt auf, dass der Gruppenmittelwert im
Summenscore der letzten MRT von der Gruppe mit Zeitabstand 20-40 Monate (Mittel-
wert im Summenscore: 106,09) zur Gruppe mit Zeitabstand 41-60 Monate (Mittelwert
im Summenscore: 110,00) ansteigt und bei der Gruppe mit Zeitabstand 61-121 Monate
(Mittelwert im Summenscore: 110,17) konstant bleibt.
Zur inferenzstatistischen Überprüfung dieser Mittelwertsdierenzen wurde eine einfak-
torielle univariate Varianzanalyse mit dem dreistugen Faktor Abstand zwischen OP und
letzter MRT durchgeführt. Der resultierende F-Wert von 0,13 ist bei 2 Freiheitsgraden
nicht signikant (exakte Irrtumswahrscheinlichkeit: p = 0,88).
Unterschiede in der ersten MRT postoperativ
Das erste MRT bietet sich an, da es hinsichtlich aller Operationszeitpunkte i.d.R. kon-
stant immer nach 6-7 Monaten erfolgte. Ein fraglicher Lernzuwachs im Laufe der Zeit
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Abbildung 3.1: Darstellung der Summenscores im Verlauf zwischen den ersten postope-
rativen und letzten postoperativen MRT. Die Einteilung erfolgte in etwa
drei gleich groÿe Gruppen mit jeweils unterschiedlichen Abständen der
zweiten MRT zur ersten.
Abbildung 3.2: Summenscore im Verlauf, eingeteilt in drei Gruppen mit unterschiedli-
chem Abstand zur ersten MRT.
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bei der Operationstechnik kann mit diesen MRTs am ehesten nachgewiesen werden.
Aufgrund des herangezogenen Vergleiches scheint ein Lernzuwachs zwischen der ersten
OP-Gruppe und der mittleren Gruppe stattgefunden zu haben. Die Operationsqualität
steigt zwischen der ältesten Gruppe zur mittleren Gruppe deutlich an, um dann weitge-
hend gleich auf einem Summenscoreniveau von ca. 120 zu bleiben. Danach (OP-Gruppe
2-3) bleibt die morphologische Situation im Gelenkbereich und damit nach unseren Kri-
terien auch die Qualität weitgehend gleich.
Um diesen Vergleich darzustellen wurden alle Gelenke herangezogen, zu denen ein erstes
MRT vorlag. Diese Gelenke wurden in drei etwa gleichgroÿe Gruppen je nach Zeitpunkt
ihrer Operation eingeteilt.
 Gruppe 1: OP zw. 1993 - 1997 (13 Gelenke)
 Gruppe 2: OP zw. 1998 - 1999 (16 Gelenke)
 Gruppe 3: OP zw. 2000 - 2002 (13 Gelenke)
Der Gesamtumfang beträgt also hier n= 42 und nicht n= 35, da auch die Werte von
denjenigen Gelenken herangezogen wurden, zu denen kein letztes MRT vorlag.
Die Darstellung der Daten erfolgt in einem Fehlerbalken-Diagramm (s. Abb. 3.3.). Die
Mittelwerte der betreenden Gruppen im Summenscore im ersten MRT werden durch
einen Punkt dargestellt, der Bereich + - eine Standardabweichung durch Balken.
Die exakten Werte sind der darunter aufgeführten Tabelle in Abb. 3.4. zu entnehmen.
Dort sind auch die Mittelwerte des Abstandes der ersten MRT zur Operation dargestellt.
Deskriptiv fällt auf, dass der Gruppenmittelwert im Summenscore des ersten MRT
von Gelenken, die zwischen 1993 und 1997 operiert wurden (Mittelwert im Summens-
core: 115,15) niedriger ist als der von Gelenken, die zwischen 1998 und 1999 operiert
wurden (Mittelwert im Summenscore: 121,88). Der Gruppenmittelwert von Gelenken,
die zwischen 2000 und 2002 operiert wurden (Mittelwert im Summenscore: 117,23) liegt
dazwischen.
Zur inferenzstatistischen Überprüfung dieser Mittelwertsdierenzen wurde eine einfak-
torielle univariate Varianzanalyse mit dem dreistugen Faktor Zeitpunk der OP durch-
geführt. Der resultierende F-Wert von 0,38 ist bei 2 Freiheitsgraden jedoch auf dem
5- Prozent-Niveau nicht signikant (exakte Irrtumswahrscheinlichkeit: p =0,69). Somit
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede lediglich durch Zufälligkeiten
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Abbildung 3.3: Summenscore der jeweils ersten MRT eingeteilt in drei Zeitgruppen mit
steigendem Abstand zum Beginn der Studie
Abbildung 3.4: Summenscore im Verlauf der ersten MRT, eingeteilt in drei Zeitabstän-
den zu Beginn der Studie
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der Stichprobe zustande kamen.
Aus den Daten ist ersichtlich, dass es im Verlauf der Studie zu einem Zuwachs an mor-
phologisch messbarer Operationsqualität gekommen ist. Allerdings sind die Dierenzen
des jeweiligen Summenscores so gering, dass keine Signikanz direkt messbar ist.
3.2 Auswertung auf Ebene der einzelnen Items
3.2.1 Fossa artikularis
Um die Fossa artikularis zu beurteilen wird sie aus strukturrelevanten Gesichtspunkten
eingeteilt in die Form der Fossa, die Fläche, die Begrenzung und in das Tuberkulum.
Form der Fossa (SC1)
Die Form der Fossa kann sich regelrecht, vermehrt sklerosiert und unregelmässig dar-
stellen, entsprechend ist die Wichtung: 6 Punkte für eine regelrechte Fossa, 3 für eine
vermehrt sklerosierte und 0 Punkte für eine unregelmässige Fossa artikularis.
Bei beiden Diagrammen sind die Kategorien vermehrt sklerosiert sowie unregelmäÿig
methodisch bedingt vertauscht.
Bezogen auf den fokussierten Item hat sich der Zustand der Fossa in allen drei Abstän-
den zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 hat sich eine Fossa, in der Gruppe zwei haben sich vier Fossae und
in der Gruppe 3 haben sich zwei Fossae von regelrecht zu unregelmäÿig bzw. vermehrt
sklerosiert verändert.
Fläche der Fossa (SC2)
Die Fläche der Fossa wird als glatt oder irregulär beurteilt. 6 Punkte für eine glatte
Fossa und 0 Punkte für eine irreguläre Fossa.
Der Zustand der Fossa artikularis bezogen auf den fokussierten Item hat sich in zwei
der drei Abstandsgruppen zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert. In
der Gruppe 1 und 2 hat sich jeweils eine Fossa von glatt nach irregulär verändert, in der
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Abbildung 3.5: Zustand der Fossa in der ersten MRT bezüglich Osteolysekriterien der
Oberäche
Gruppe 3 trat keine Veränderung ein.
Begrenzung der Fossa (SC3)
Die Fossa artikularis kann scharf oder unscharf begrenzt sein. Eine scharfe Fossa erhält
6 Punkte und eine unscharfe 0 Punkte.
Bezogen auf den fokussierten Item hat sich der Zustand der Fossa artikularis in allen
drei Abstandsgruppen zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 haben sich zwei Fossae von scharf nach unscharf, in der Gruppe 2 haben
sich drei Fossae von scharf nach unscharf und in der Gruppe 3 hat sich eine Fossa von
scharf nach unscharf verändert.
Form des Tuberkulum fossae (SC4)
Das Tuberkulum fossae stellt sich regelmässig ( 6 Punkte), abgeacht ( 3 Punkte) oder
irregulär ( 0 Punkte) dar.
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Abbildung 3.6: Zustand der Fossa in der letzten MRT bezüglich Osteolysekriterien der
Oberäche
In den Abbildungen 3.5 und 3.6 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Fossa von regelrecht
zu vermehrt sklerosiert bzw. unregelmässig verändert hat. In Klammern steht die
Punktvergabe für das jeweilige Item, wobei 0 Punkte für eine unregelmässige Fossa, 3
Punkte für eine vermehrt sklerosierte und 6 Punkte für eine regelrechte Fossa vergeben
wurden.
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Abbildung 3.7: Zustand der Fossaäche in der ersten MRT bezüglich Osteolysekriterien
der Oberäche
Die Form des Tuberkulum fossae hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten
MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 haben sich zwei Tuberkula von regelrecht nach abgeacht verändert.
In der Gruppe 2 haben sich zwei Tuberkula von regelrecht nach abgeacht und ein Tuber-
kulum von irregulär nach abgeacht verändert. In der Gruppe 3 hat sich ein Tuberkulum
von irregulär nach regelrecht verändert.
3.2.2 Kondylus
Der Kondylus des Kiefergelenkes wird aus strukturrelevanten Gesichtspunkten unterteilt
in seine Form und der Kontur der Kortikalis. Es wird untersucht, ob sich Osteophyten
am Kondylus benden.
Form des Kondylus (SC5)
Bei der Form des Kondylus werden eine regelrechte Form (12 Punkte), verbreiterte (6
Punkte), elongierte (6 Punkte), abgeachte (3 Punkte), deformierte (0 Punkte) und
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Abbildung 3.8: Zustand der Fossaäche in der letzten MRT bezüglich Osteolysekriterien
der Oberäche
In den Abbildungen 3.7 und 3.8 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Fossa von glatt zu
irregulär verändert hat. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0
Punkte für die irreguläre Fossa, 6 Punkte für eine glatte Fossa).
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Abbildung 3.9: Zustand der Fossa in der ersten MRT bezüglich Oberächenkriterien der
Begrenzung
verschmälerte Form (0 Punkte) unterschieden.
Die Form des Kondylus hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten MRT jeweils
bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 hat sich eine Kondyle von regelrecht nach deformiert/ verschmälert
verändert und von elongiert/ verbreitert haben sich drei Kondylen zu deformiert/ ver-
schmälert verändert.
In der Gruppe zwei hat sich eine Kondyle zusätzlich zu regelrecht verändert, eine Kon-
dyle hat sich von elongiert verbreitert zu deformiert/ verschmälert verändert.
In der Gruppe drei hat sich eine Kondyle von elongiert/ verbreitert zu regelrecht verän-
dert, und eine Kondyle von elongiert/ verbreitert zu deformiert/ verschmälert verändert.
Kontur der Kortikalis des Kondylus (SC6)
Die Kortikalis am Kondylus kann regulär breit und scharf, rareziert, sklerosiert und
sogar unterbrochen von einer Osteolysezone sein. 24 Punkte für eine regulär breite Kor-
tikalis, 12 Punkte für eine rarezierte und sklerosierte und keine Punkte für die unter-
brochene Kortikalis.
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Abbildung 3.10: Zustand der Fossa in der letzten MRT bezüglich Oberächenkriterien
der Begrenzung
In den Abbildungen 3.9 und 3.10 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Fossabegrenzung von
scharf zu unscharf verändert hat. In Klammern steht die Punktvergabe für das
jeweilige Item (0 Punkte für unscharfe Fossa, 6 Punkte für eine scharfe Fossa).
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Abbildung 3.11: Zustand des Tuberkulum fossae in der ersten MRT bezüglich der Form
Die Kontur des Kondylus hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten MRT
jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 hat sich eine Kondyle von rareziert/ sklerosiert nach regulär breit und
scharf gezeichnet verändert und von rareziert/ sklerosiert haben sich zwei Kondylen zu
unterbrochen von Osteolysezonen verändert.
In der Gruppe 2 hat sich eine Kondyle von rareziert/ sklerosiert zu regelrecht verän-
dert. In der Gruppe 3 traten keine Änderungen ein.
Vorhandensein von Osteophyten am Kondylus (SC7)
Am Kondylus sollte nach knöchernen Anbauten (Osteophyten) gesucht werden. Bei vor-
handenen Osteophyten wurde kein Punkt vergeben.
In zwei der drei Abstandsgruppen hat sich der Zustand bezüglich der Anwesenheit
von Osteophyten am Kondylus zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 traten keine Veränderungen ein. In der Gruppe 2 entstanden im fo-
kussierten Zeitraum drei Osteophyten an Kondylen. In der Gruppe 3 entstanden drei
Osteophyten an Kondylen.
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Abbildung 3.12: Zustand des Tuberkulum fossae in der letzten MRT bezüglich der Form
In den Abbildungen 3.11 und 3.12 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12)und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich das Tuberkulum
fossae von regelrecht zu irregulär bzw. abgeacht verändert hat. In Klammern steht die
Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte für das irreguläre Tuberkulum, 3
Punkte für das abgeachte und 6 Punkte für ein regelrechtes Tuberkulum).
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Abbildung 3.13: Zustand der Form des Kondylus in der ersten MRT
3.2.3 Flüssigkeitsgehalt der Kortikalis in der dem Kondylus
benachbarten ossären Zone (SC12)
Hier sind zwischen der ersten MRT postoperativ und der zweiten MRT in keiner der
Gruppen Veränderungen eingetreten.
Breite des Kiefergelenkspaltes (SC14)
Die Breite des Kiefergelenkspaltes kann sich regelrecht darstellen (12 Punkte), verschmä-
lert (0 Punkte) oder verbreitert (3 Punkte) sein.
Die Breite des Kiefergelenkspaltes hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten
MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 hat sich ein Gelenkspalt von regelrecht zu verbreitert und von verschmä-
lert zu verbreitert haben sich drei Gelenkspalte verändert. In der Gruppe 2 haben sich
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Abbildung 3.14: Zustand der Form des Kondylus in der letzten MRT
In den Abbildungen 3.13 und 3.14 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich der Kondylus
von regelrecht zu abgeacht und elongiert/ verbreitert bzw. deformiert/ verschmälert
verändert hat. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte
für den deformierten/ verschmälerten Kondylus, 3 Punkte für den abgeachten, 6
Punkte für den elongiert/ verbreiterten und 12 für den regelrechten Kondylus).
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Abbildung 3.15: Zustand der Kontur des Kondylus in der ersten MRT
im fokussierten Zeitraum zwei Gelenkspalte von regelrecht zu verschmälert verändert.
In der Gruppe 3 haben sich jeweils ein Gelenkspalt von verschmälert bzw. verbreitert zu
regelrecht verändert.
Langfristig scheint die Tendenz zur Normalisierung der Gelenkspaltbreite gegeben.
3.2.4 Erguss des Kiefergelenkes (SC15)
Ein Erguss stellt sich in der MRT als Hyperintensität dar und gibt einen Hinweis für
vorwiegend degenerative Erkrankungen (Adam et al. 1998).T2 Sequenzen eignen sich
besonders für die Darstellung eines Ergusses.
Der Zustand bezüglich der Anwesenheit von Erguss im Gelenkkavum hat sich in zwei
der drei Abstandsgruppen zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 trat keine Veränderung ein. In der Gruppe 2 haben sich im fokussier-
ten Zeitraum zwei Gelenke in denen Erguss nachweisbar war zu Gelenken ohne Erguss
verändert. In der Gruppe 3 haben sich zwei Gelenke in denen Erguss nachweisbar war,
zu Gelenken ohne Erguss verändert.
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Abbildung 3.16: Zustand der Kontur des Kondylus in der letzten MRT
In den Abbildungen 3.15 und 3.16 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12)und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Kontur der
Kortikalis des Kondylus von regulär breit und scharf zu rareziert/ sklerosiert und
unterbrochen von Osteolysezonen verändert hat. In Klammern steht die Punktvergabe
für das jeweilige Item (0 Punkte für die von Osteolysezonen unterbrochene Kortikalis,
12 Punkte für die rareziert/ sklerosierte Kortikalis und 24 Punkte für die regulär breit
und scharf gezeichnete Kortikalis).
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Abbildung 3.17: Osteophyten am Kondylus in der ersten MRT
Langfristig scheint eine Normalisierung der Entzündungstendenz in den Gelenken gege-
ben zu sein.
3.2.5 Faszieninterponat
Das Faszieninterponat wird in seiner Form, der Dicke und der Lokalisation nach struk-
turrelevanten Gesichtspunkten unterteilt.
Dicke des Faszieninterponates (SC16)
Die Dicke des Interponates wird als regelrecht eingestuft, wenn das Interponat in etwa
der Dicke des ursprünglichen Diskus artikularis entspricht (24 Punkte). Weitere Beur-
teilungen sind verdickt (12 Punkte), verdünnt (0 Punkte) und nicht beurteilbar (12
Punkte).
Die Dicke des Diskusersatzes hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten MRT
jeweils bei einigen Patienten verändert.
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Abbildung 3.18: Osteophyten am Kondylus in der letzten MRT
In den Abbildungen 3.17 und 3.18 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich Osteophyten an
den Kondylen gebildet haben. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige
Item (0 Punkte für Osteophyten, 6 für keine).
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Abbildung 3.19: Zustand der subkortikalen Zone des Kondylus bezüglich Flüssigkeitsge-
halt in der ersten MRT
In der Gruppe 1 haben sich zwei regelrecht dicke Interponate zu verdünnt und ein regel-
recht dickes Interponat zu verdickt verändert. In der Gruppe 2 haben sich im fokussierten
Zeitraum drei regelrecht dicke Interponate zu verdünnt und ein regelrecht dickes Interpo-
nat zu verdickt. In der Gruppe 3 haben sich vier regelrecht dicke Interpoante zu verdünnt
und ein regelrecht dickes Interponat zu verdickt verändert.
Langfristig scheint eine Ausdünnung der Interponate stattzunden.
Lokalisation des Faszieninterponates (SC17)
Bei der Lokalisation wird unterschieden zwischen verlagert ( 0 Punkte) und regelrecht
(6 Punkte).
Die Lokalisation des Diskusersatzes hat sich in allen drei Abstandsgruppen zur ersten
MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 zeigt sich ein Interponat von verlagert zu regelrecht verändert. In der
Gruppe zwei hat sich im fokussierten Zeitraum ein Interponat von verlagert zu regelrecht
verändert. In der Gruppe drei haben sich zwei Interponate von regelrecht zu verlagert
verändert.
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Abbildung 3.20: Zustand der subkortikalen Zone des Kondylus bezüglich Flüssigkeitsge-
halt in der letzten MRT
In den Abbildungen 3.19 und 3.20 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich in der
subkortikalen Zone vermehrt Flüssigkeit gebildet hat bzw. ob die Zone schmal
geblieben ist. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte
für vermehrte Flüssigkeit, 12 Punkte für eine schmale subkortikale Zone).
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Abbildung 3.21: Zustand der Breite des Kiefergelenkspaltes im ersten MRT
Langfristig scheint sowohl Verlagerung als auch Reposition des Interponates möglich.
Form des Faszieninterponates (SC19)
Die Form des Interponates kann sich regelrecht ( 12 Punkte), gefaltet ( 6 Punkte),
unregelmässig ( 3 Punkte) oder komplett unterbrochen darstellen ( 0 Punkte).
Die Kontinuität und Form des Diskusersatzes hat sich in zwei von drei Abstandsgrup-
pen zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten verändert.
In der Gruppe 1 zeigt sich keine Veränderung. In der Gruppe 2 hat sich im fokussierten
Zeitraum ein Interponat von regelrecht zu gefaltet und drei Interponate von regelrecht
zu unregelmäÿig verändert. In der Gruppe 3 haben sich zwei Interponate von regelrecht
zu unregelmäÿig und ein Interponat von regelrecht zu gefaltet verändert.
Langfristig scheinen sowohl Unregelmäÿigkeiten als auch Faltungen des Interponats
stattzunden.
Insgesamt besteht jedoch die Tendenz, dass Irregularitäten geglättet werden und regel-
rechte, in ihrer Kontinuität erhaltene Interponate vorhanden sind.
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Abbildung 3.22: Zustand der Breite des Kiefergelenkspaltes im letzten MRT
In den Abbildungen 3.21 und 3.22 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40
(N=11), 41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die
Kiefergelenksspaltbreite von regelrecht zu verbreitert bzw. verschmälert verändert hat.
In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte für einen
verschmälerten Kiefergelenkspalt, 3 Punkte für einen verbreiterten und 12 für einen
regelrechten Kiefergelenkspalt).
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Abbildung 3.23: Nachweis eines Kiefergelenkergusses im Gelenkkavum in der MRT im
Verlauf
In den Diagrammen von 3.23 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen ein Kiefergelenkserguss
vorhanden ist oder nicht. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item
(0 Punkte für einen Erguss und 24 für keinen Erguss).
Abbildung 3.24: Dicke des Interponates im Gelenkspalt in der MRT im Verlauf
In den Diagrammen von 3.24 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Dicke des Interponates
von regelrecht zu verdünnt oder verdickt verändert hat. In Klammern steht die
Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte für einen verdünntes Interponat, 12
Punkte für ein verdicktes Interponat, 24 Punkte für ein regelrechtes Interponat).
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Abbildung 3.25: Lokalisation des Interponats im Kiefergelenkspalt in der MRT im Ver-
lauf
In den Diagrammen von 3.25 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 ( N=11),
41-60 ( N=12) und 61-121 ( N=12) dargestellt, bei denen sich die Lokalisation des
Interponates von regelrecht zu verlagert verändert hat, in Klammern steht die
Punktvergabe für das jeweilige Item, 0 Punkte für einen verlagertes Interponat,6
Punkte für ein regelrechtes Interponat.
Abbildung 3.26: Zustand des Interponates im Kiefergelenkspalt in der MRT im Verlauf
In den Diagrammen von 3.26 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Form des Interponates
im Kiefergelenkspalt von regelrecht zu unregelmässig, komplett unterbrochen oder
gefaltet verändert hat. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0
Punkte für ein komplett unterbrochenes Interponat, 3 Punkte für ein unregelmässiges,
6 Punkte für ein gefaltetes Interponat und 12 für ein regelrechtes Interponat).
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Abbildung 3.27: Zustand des Interponates im Kiefergelenkspalt im Hinblick auf die Be-
weglichkeit in der MRT im Verlauf
In den Diagrammen von 3.27 sind die Häugkeiten der drei Gruppen 20-40 (N=11),
41-60 (N=12) und 61-121 (N=12) dargestellt, bei denen sich die Beweglichkeit des
Interponates im Kiefergelenkspalt von ohne Reposition zu mit Reposition verändert
hat. In Klammern steht die Punktvergabe für das jeweilige Item (0 Punkte für keine
Reposition, 3 Punkte für ein reponierbares Interponat).
Verlagerung des Faszieninterponates bei Mundönung (SC20)
Hier wird zwischen mit Reposition (3 Punkte) oder ohne (0 Punkte) bei Mundönung
unterschieden.
Der Zustand bezüglich der Beweglichkeit im Sinne der Reposition des Diskusersatzes
hat sich in zwei von drei Abstandsgruppen zur ersten MRT jeweils bei einigen Patienten
verändert.
In der Gruppe 1 zeigt sich bei drei Interponaten eine Veränderung von Reposition zu
ohne Reposition. In der Gruppe 2 zeigt sich keine Veränderung von Reposition zu ohne
Reposition. In der Gruppe 3 haben sich zwei Interponate von Reposition zu ohne Repo-
sition verändert.




4.1 Diskussion der Fragestellung
Mit der chirurgischen Therapie der degenerativen chronischen Osteoarthritis beschäf-
tigen sich viele Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen weltweit. Gemeinsames Ziel ist der auf
Dauer schmerzfreie Patient. Bei konservativ austherapierten Patienten mit dem Krank-
heitsbild einer chronischen Osteoarthritis stellt sich nach erfolgloser Lysis und Lavage
bei persistierenden Beschwerden die Indikation zur oenen Kiefergelenksoperation, zum
Beispiel mit einem gefässgestielten gedoppelten Temporalisfaszieninterponat.
Die MRT stellt zur Beurteilung des postoperativen Verlaufes nach oener Kiefergelenk-
operation ein sehr präzises und aussagekräftiges Diagnostikum dar (Helms et al. 1984,
Eberhard et al. 1992, Jäger et al. 2000). Sie gilt momentan als Goldstandard. Allerdings
sind Fehlerquellen vor allem in der Erfahrung des Beurteilenden als auch in technischen
Limitierungen bekannt und müssen berücksichtigt werden. Etablierte Studien konnten
insgesamt jedoch eine hohe Übereinstimmung zwischen Klinik und MRT-Befund nach-
weisen (Vahlensiek et al. 2002, Frahn et al. 1997).
In der vorliegenden Arbeit werden MRT-Befunde nach oener Kiefergelenksoperation
mit einem gefässgestielten gedoppelten Faszieninterponat in Form einer Temporalisfas-
zie untersucht und systematisch ausgewertet. Eine derartige Studie existiert bisher nicht,
da die Operationstechnik von PD Dr. Dr. H. Umstadt, Ludwigshafen erst entwickelt wur-
de.
Die Methode, die Ergebnisse einer Operationstechnik im Langzeitverlauf mittels MRT
zu verfolgen und auszuwerten, gilt als allgemein anerkannt und probat.
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4.2 Diskussion der angewendeten
Untersuchungsmethode
Die MRT wird heute als Goldstandard für die Kiefergelenksdiagnostik angesehen und
eingesetzt. Zusammen mit der Klink und Schmerzangabe des Patienten liefert die MRT
eine fundierte Diagnose. Mit der MRT lassen sich besonders gut Weichteile beurteilen.
Diese sind besonders bei degenerativen Erkrankungen betroen (Emsho et al. 2003).
Verschiedene Studien weisen jedoch auch auf die Problematik der Interpretation der Be-
funde hin (Korger-Najary 2003, Bertram et al. 2001, Tölle und Umstadt 1998, Marguelles-
Bonnet et al. 1995, Paesani et al. 1992). Um einer zu einseitigen Interpretation der
Befunde entgegenzuwirken erfolgt stichprobenartig die Gegenkontrolle durch erfahrene
Radiologen.
Nicht zufriedenstellend ist die Korrelation zwischen Schmerzen im Kiefergelenk mit dem
MRT-Befund (Emsho et al. 2003). Dies ist aber auch nicht Inhalt der vorliegenden
Arbeit, sondern wird in der Habilitationsschrift von Dr. Dr. H. Umstadt eruiert.
4.3 Möglichkeiten der Untersuchungsmethode
Die bildgebende Diagnostik muÿ eine Hilfe für die Diagnostik und den Verlauf des jeweili-
gen Krankheitsbildes darstellen. Zur Sicherung der Diagnose gehören auch eine dezidierte
Untersuchung und die Schmerzangabe des Patienten und somit die aktuelle Klinik.
Interessant wäre hier die Korrelation mit noch vorhandenen Schmerzen nach erfolgter
oener Kiefergelenksoperation und dem postoperativen MRT-Befund. Diese Frage wird
zum Teil in der Lebensqualitätsstudie von PD Dr. Dr. H. Umstadt beantwortet.
Interessant wäre auch ein direkter Vergleich verschiedener bildgebender Verfahren gewe-
sen, die postoperativ angefertigt worden wären. Dies hätte den Rahmen der vorliegenden
Studie jedoch gesprengt.
Eine vergleichende Untersuchung zur diagnostischen Wertigkeit von klinischer Untersu-
chung, Röntgenuntersuchung nach Graf, MRT und Arthroskopie im Vergleich zur oenen
Kiefergelenkschirurgie existiert bereits (Korger-Najary 2003).
Ein Vergleich postoperativer MRTs nach oener Kiefergelenksoperation mit einem ein-
fachen Faszienlappen versus dem gedoppelten wäre denkbar.
74
4.5 Diskussion der Hauptbefunde
4.4 Ziel dieser Studie
Ziel der vorliegenden rein deskriptiven Studie war es die langfristige Stabilität und Mor-
phologie des Faszienlappens zu bewerten. So sollte ein Rückschluss auf die Bewertung
und Qualität der Operation ermöglicht werden.
Umgesetzt wurde dies durch die Auswertung postoperativer MRTs nach einem Auswer-
tungsschema, das sich an NIAM (Natural Information and Analysis Method) orientiert.
Durch ein funktionsorientiertes Punktesystem wurde die Einstufung und Vergleichbar-
keit der postoperativen Befunde möglich.
Aus dem MRT-Auswertungsbogen wurden folgende Strukturen für die Score-Bildung-
die Gesamtbewertung eines Gelenkes in der MRT verwendet: Fossa artikularis, Tuber-
kulum artikularis, Kondylus, Gelenkspalt, Erguss und das Faszieninterponat.
Die Verteilung von Punkten innerhalb der einzelnen Items wurde aufgrund der klini-
schen Relevanz durchgeführt. Der Abstand der letzten MRT zur Operation ist zwischen
den Gelenken sehr heterogen. Aus diesem Grund wurden die Gelenke in drei etwa gleich
grosse Gruppen unterteilt.
Die kernspintomographischen Aufnahmen wurden nach einem vorher festgelegten Proto-
koll angefertigt. Die Aufnahmen wurden präoperativ, zeitnah zur oenen Kiefergelenks-
operation, sechs Monate postoperativ und dann im jährlichen Abstand bis zehn Jahre
postoperativ angefertigt.
Sowohl die Auswahl der MRT als Untersuchungsmethode als auch die entwickelten Be-
wertungskriterien und Scorebildungen stellen zufriedenstellend objektive Möglichkeiten,
postoperative Befunde des Kiefergelenkes nachvollziehbar und graphisch darzustellen.
4.5 Diskussion der Hauptbefunde
4.5.1 Beurteilung auf Ebene der Gesamtskala
Der Summenscore der ersten postoperativen MRT als Maÿ für die morphologische Qua-
lität des Gelenkzustandes zeigt einen Anstieg zwischen den ersten Operationen (erste
Gruppe, OP zwischen 1993 und 1997) und der zweiten Gruppe (OP zwischen 1998 und
1999). Er bleibt dann (2000 bis 2002) auf einem Niveau von etwa 120 von 159 maximal
erreichbaren Punkten. Man kann von einem Lernzuwachs ausgehen, der jedoch in der
einfaktoriellen univarianten Varianzanalyse mit dem dreistugen Faktor Zeitpunkt der
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OP mit 0,38 bei 2 Freiheitsgraden auf dem 5-Prozent-Niveau statistisch nicht signikant
ist (Irrtumswahrscheinlichkeit p =0,69).
In der Betrachtung der Gruppe 3 kann jedoch vor allem klar erkannt werden, dass sich
der Summenscore immer noch bei 117 Punkten hält - ein positives Zeichen für die Lang-
zeitwirkung der durchgeführten Operation. Teilweise lagen die Operationen mehr als 9
Jahre zurück.
4.5.2 Beurteilung auf Ebene der einzelnen Items
Die einzelnen Items beschreiben die Veränderungen vom ersten postoperativen zum letz-
ten durchgeführten MRT. Die Form der Fossa (vergl. Abb. 3.5 und 3.6) hat sich in
wenigen Fällen von regelmäÿig zu unregelmäÿig bzw. vermehrt sklerosiert verändert.
Der erreichte Summenscore sank im Schnitt von 91.4 Prozent der maximal erreichbaren
Punkte (210) um 18.6 Prozentpunkte auf 72.8 Prozent. Dies stellt jedoch immer noch
ein zufriedenstellendes Ergebnis dar.
Der Zustand der Fossa bezüglich Osteolysekriterien der Oberäche zeigte sich weitestge-
hend unverändert (Abb. 3.7 und 3.8), der durchschnittliche erreichte Summenscore sank
von 80 Prozent der maximalen Punktzahl (210) um 5.7 auf 74.3 Prozent.
Stärkere Veränderungen nden sich bezüglich der Fossa-Oberächenbegrenzung. Unab-
hängig vom Lernerfolg des Operateurs zeigten sich vermehrt lytische Prozesse im Bereich
der Fossabegrenzung (Abb. 3.9 und 3.10). Der erreichte Summenscore sank im Schnitt
von 88.6 Prozent der maximal erreichbaren Punktzahl um 17.2 auf 71.4 Prozent.
Das Tuberkulum hat sich tendentiell abgeacht als Zeichen einer adaptiven Verände-
rung; entsprechend der klinischen Wichtung war dies in allen Gruppen mit einem Abfall
des Summenscores von 84.3 um lediglich 1.4 auf 82.9 Prozent verbunden (Abb. 3.11 und
3.12). In der ältesten Gruppe (Gruppe 3) zeigte sich sogar eine Erhöhung des Scores
ohne jedoch signikat zu sein. Insgesamt zeigt sich das Tuberkulum jedoch in der Form
regelrecht. Langfristig besteht die Tendenz zur Glättung osteolytischer Oberächen.
Die Kondylusform (Abb. 3.13 und 3.14) hat sich in allen Gruppen eher verschmälert
und deformiert, der errechnete Summenscore sank von nur 44.3 Prozent des maximal
erreichbaren Scores um 5.7 auf 38.6 Prozent. Betrachtet man sich die einzelnen Grup-
pen, fällt eine starke Heterogenität auf; es zeigt sich ein starker Rückgang des Scores in
Gruppe 1 um 43.5 Prozent, ein Anstieg des Scores um 10.5 Prozent in Gruppe 2 und ein
Gleichbleiben in Gruppe 3. Die Kondylusform war schon präoperativ stark degeneriert,
was durch die Operation nicht behoben wurde. Die Degeneration konnte aber in ihrem
Fortschreiten verlangsamt werden.
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Die Kontur der Kondyluskortikalis hat sich in Gruppe 1 eher sklerosiert mit einem Abfall
des Summenscores um 7.2 Prozent, in Gruppe 2 kam es zu einer Verbesserung des ra-
diologischen Befundes mit einer Erhöhung der Wichtung um 7.1 Prozent. In der Gruppe
3 gab es keine wesentlichen Änderungen (Abb. 3.15 und 3.16). Insgesamt erreicht der
Summenscore unverändert 61.4 Prozent des Ziel-Scores.
Osteophyten fanden sich in Gruppe 1 unverändert bei 9 von 11 Gelenken, in Gruppe 2
entstanden im fokussierten Zeitraum drei Osteophyten an den Kondylen, in der dritten
Gruppe 3 (Abb. 3.17 und 3.18). Der Summenscore sank entsprechend von 40 Prozent
des Zielwertes um 17.2 auf 22.8 Prozent. Die Tendenz, trotz Operation Osteophyten zu
bilden, scheint recht stark zu sein.
Der Flüssigkeitsgehalt in der subkortikalen Zone zeigte sich in allen Gruppen unverän-
dert normal und erreicht 100 Prozent des Zielwerts (Abb. 3.19 und 3.20)(Larheim et al.
2001). Es nden keine gravierenden Umbauvorgänge oder Inammation statt (Sano et
al. 1999, Emsho et al. 2000).
Anders verhält es sich in Bezug auf die Breite des Kiefergelenkspaltes (Abb. 3.21 und
3.22); in der jüngsten Gruppe (Gruppe 1) zeigte sich eine deutliche Reduktion der Kie-
fergelenkspaltenbreite mit Reduktion des errechneten Summenscores um 43.5 Prozent,
während es sich in der mittleren Gruppe um nur 20 Prozent Scoreverlust handelt. In-
teressant ist die Tendenz des Kiefergelenkspaltes, sich anscheinend nach vielen Monaten
wieder zu regenerieren (Zuwachs des Summenscores um 20.5 Prozent). Insgesamt sinkt
der Score um 10 Prozentpunkte auf 67.1 von 77.1 Prozent der erreichbaren Punkte.
Die Entzündungsymptomatik - ausgedrückt in Form eines Ergusses - scheint sich im lang-
fristigen Verlauf vollständig zurückzubilden. Die Summenscores stiegen im Schnitt um
knapp 14 Prozent (Abb. 3.23). Nur 5 von 35 Kiefergelenken zeigten im ersten postopera-
tiven MRT einen Erguss, entsprechend waren 85.7 Prozent der Gelenke primär reizfrei.
Akute oder subakute Entzündungsreaktionen sind somit weitgehend ausgeschlossen (Ta-
kahashi et al. 1999).
Deutlich zeigt sich eine Tendenz zur Interponatverschmälerung in allen drei Gruppen.
Fast die Hälfte aller Interponate zeigt eine Ausdünnung von regelrecht zu verdickt (öde-
matös) oder verdünnt (Abb. 3.24). Dabei reduziert sich der errechnete Gesamtscore in
Gruppe 1 um 18.8, in Gruppe 2 um 35 und in Gruppe 3 um 68.8 Prozent. Der Ge-
samtscore reduziert sich im Durchschnitt um 44.3 Prozent. Der erreichte Score sinkt von
initial 74.3 Prozent der maximal erreichbaren Punktzahl um 3o Prozentpunkte auf 44.3
Prozent. Je länger die Operation zurück liegt, desto dünner zeigt sich das Interponat.
Das Interponat zeigt sich dabei in den meisten ausgewerteten MRTs (62.9 Prozent) in
regelrechter Lage. Es zeigt sich jedoch teilweise auch in Dislokation (Abb. 3.25). Kein
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Interponat zeigt sich in einer der Schichten komplett unterbrochen was die langfristige
Stabilität unter Funktion wahrscheinlich macht.
Tendentiell stabilisiert sich das Interponat in regelrechter Lage, der Summenscore bleibt
unverändert bei 62.9 Prozent.
Die Kontinuität und Form des Interponates zeigen sich im Gesamtbild (Abb. 3.26) als
stabil. Es scheinen Unregelmäÿigkeiten als auch Faltungen des Interponates aufzutreten.
Insgesamt besteht jedoch die Tendenz, die primär regelrecht eingesetzten Interponate
in ihrer Struktur und Stabilität zu konsolidieren. Der errechnete Gesamtscore erreicht
sowohl im ersten als auch im letzten MRT 327 von 420 erreichbaren Punkten (77.8 Pro-
zent) und ist damit konstant.
Langfristig scheinen bezüglich der Interponatverlagerung Veränderungen im Sinne von
mit Reposition zu ohne Reposition aufzutreten (Abb. 3.27). Der klinische Summensco-
re sinkt damit um insgesamt 14.3 Prozent (von 72 auf 57 von 105 erreichbaren Punkten).
4.6 Schlussfolgerungen aus der Untersuchung und
mögliche Fehlerquellen
In der vorliegenden Querschnittsstudie konnte bei 35 der 42 Patienten Magnetresonanz-
tomographien angefertigt und nach den aktuell evidenzbasiertesten Bewertungsmaÿstä-
ben ausgewertet werden. Die geringe Anzahl der untersuchten Gelenke lassen sichere
Aussagen über eine statistische Signikanz nicht zu. Es lassen sich jedoch eindeutige
Tendenzen, wie sich die Morphologie der Kiefergelenke im langfristigen Zeitraum post-
operativ verändert, erkennen. Diese morphologisch-bildgebenden Ergebnisse haben be-
züglich der objektiven Bewertbarkeit der chirurgischen Technik grosse Relevanz und sind
essenziell für die Beurteilung der Qualität der durchgeführten Massnahmen. Zusammen-
fassend wurden diese zunächst in Bezug auf den Gesamtscore als auch auf die einzelnen
untersuchten Items dargestellt und entsprechend ihrer Wichtung interpretiert.
Die MRT stellt das primäre bildgebende Verfahren zur Diagnostik und Therapiekon-
trolle degenerativer, entzündlicher und tumoröser Prozesse im TMJ dar. Die optimierte
MRT des TMJ erfordert eine dezidierte Untersuchungstechnik sowie spezielle Kenntnisse
in der Beurteilung der akquirierten Bilder (Vogl und Abolmaali 2001). Es ist bekannt,
dass Interpretationen von MRTs subjektiv sind und selten zufriedenstellende Überein-
stimmungen der Befunde bei verschiedenen Untersuchern vorliegen. Einige Studien be-
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schreiben lediglich 30 bis 50 Prozent Übereinstimmung (Seeger 2004). Die Qualität der
Befundung steigt mit der klinischen radiologischen Erfahrung. Deshalb wurden die Be-
funde stichprobenartig von einem erfahrenen Neuroradiologen gegenkontrolliert. Es er-
gab sich eine Übereinstimmung der Befundungen von etwa 90 Prozent. Auch die Reduk-
tion auf klare, einfache Elementarsätze in der Bewertung erhöht die Übereinstimmung.
Darüber hinaus ist die klinische Wichtung der Befunde sehr subjektiv und erfah-
rungsabhängig. Eine verwertbare Studie lässt sich in der Literatur jedoch nicht nden.
Im Weiteren darf daran erinnert werden, daÿ lediglich die Auswertung postoperativer
MRTs Inhalt der in dieser Dissertation vorgestellten Untersuchung ist. Es fehlt der direk-
te Vergleich zu präoperativen Befunden. Auch die Korrelation zur prä- und postoperati-
ven Bendlichkeit der Patienten fehlt. Dies hätte den Rahmen der Dissertation auf ein
unübersichtliches Maÿ erweitert. Alle Befunde zusammen nden sich in der Habilitations-
schrift des Betreuers dieser Arbeit, PD Dr. Dr. H. Umstadt, Klinikum Ludwigshafen.
Im Weiteren fehlt der Vergleich zu herkömmlich - mit einfachem Faszieninterponat -
durchgeführten Operationen.
Zusätzlich sind folgende Probleme zu berücksichtigen:
 Die Auswertung erfolgte nicht nach Patienten, sondern nach Gelenken, da von ei-
ner Unabhängigkeit der MRT-Werte für die rechte und linke Seite bei beidseitiger
Operation ausgegangen werden muss.
 Die Auswertung wurde durch Bildung eines Summenscores mit klinikbezogener
Gewichtung innerhalb einer Gesamtskala durchgeführt. Klinisch wichtige Verän-
derungen bzw. Pathologika wurden entsprechend stark gewichtet.
 An den verschiedenen Gelenken wurden unterschiedlich viele MRT-Untersuchungen
durchgeführt. Dies ergibt sich aus den unterschiedlichen Abständen von der Ope-
ration zum Zeitpunkt der Querschnittsstudie.
 Zwischen Operation und letztem, d.h. aktuellsten MRT bestehen grosse zeitliche
Dierenzen
79
4.6 Schlussfolgerungen aus der Untersuchung und mögliche Fehlerquellen
 Die Spannweite der Untersuchungszeiträume reicht von 20 bis 121 Monaten. Der




Die Magnetresonanztomographie stellt ein sicheres Verfahren zur Darstellung des Kie-
fergelenkes dar, welches von besonderen Interesse nach kieferchirurgischen Operationen
bei chronischen Erkrankungen des Kiefergelenkes insbesondere der Osteoarthritis ist.
Patienten mit Osteoarthritis des Kiefergelenkes leiden an rezidivierenden, kaum über
längere Sicht beherrschbaren Schmerzepisoden. Die Patienten sind häug konservativ
austherapiert. Dann besteht unseres Erachtens die Indikation zur operativen Versor-
gung.
Durch unbefriedigende Ergebnisse der reinen Diskektomie oder allogener Interponate
wurde eine neue Operationstechnik Beginn der 90er unter Verwendung eines gedoppel-
ten Temporalisfaszieninterponates eingeführt.
Die Indikation zur Operation wurde nach mindestens 8-monatiger erfolgloser konservati-
ver Behandlung gestellt, nachdem auch minimal invasive Maÿnahmen keine nachhaltige
Schmerzlinderung erbracht hatten. Neben dem klinischen Aspekt der chronisch persis-
tierenden artikulären Schmerzen muÿten laut Studienprotokoll im MRT jeweils Zeichen
der Synovialitis und Destruktion intraartikulärer Weichteile sowie eine knöcherne Betei-
ligung des Kondylus vorhanden sein.
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden bei 35 der 42 an der Querschnitts-
studie teilnehmenden Patienten eine MRT angefertigt und systematisch nach einen in-
ternational anerkannten, sich an NIAM orientierenden Auswertungsschema ausgewertet.
Diese Elementarsätze haben den Vorteil durch die logische Verknüpfung der abgefragten
Items unmittelbar zu interpretierbaren Ergebnissen zu kommen.
Aufgrund der systematischen Analyse der relevanten Strukturen des Kiefergelenkes in der
MRT kann anhand der vorliegenden Auswertungsskala eine valide Beurteilung der Bild-
gebenden Darstellung der Kiefergelenke durchgeführt werden. Die Scorebildung durch
Verteilung von Punkten innerhalb der einzelnen Items wurde aufgrund der klinischen
Relevanz durchgeführt.
Die Kernspintomographischen Untersuchungen wurden ein halbes Jahr post OP, ein Jahr
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post OP und dann in jährlichen Abständen durchgeführt. Die Gelenke wurden in Schluÿ-
biÿstellung und, festgelegt durch einen Silikonblock, bei 28 Millimeter SKD untersucht.
Alle Untersuchungen wurden an einem 1,5 Tesla- Gerät nach einheitlichem Protokoll in
transversalen und parasagittalen gelenkorientierten Schichten in Turbospinechosequenz
- Protonen,- und T2 gewichtet durchgeführt.
Zusammenfassend sind 70 Prozent der Interponate in Form und Dicke konstant geblie-
ben. Die knöcherne Begrenzung der Fossa stellt sich in 65 Prozent der Fälle regelrecht
dar. Eine verdünnte Kortikalis des Kondylus verändert sich zugunsten einer normalen
bis verdickten Kortikalis wobei in einigen Fällen Osteolysezonen bestehen bleiben. Ent-
zündungszeichen nehmen über die Zeit ab und verschwinden gänzlich.
Auf potentielle Fehlerquellen dieser Studie wurde in Kapitel 4 hingewiesen. Es fehlen
Studien, die mit derselben Methode Kiefergelenke untersuchen; sinnvoll wäre vor al-
lem der Vergleich zu präoperativen Befunden und zu Kiefergelenken, bei denen andere
Operationstechniken angewandt wurden (einfaches Faszieninterponat, reine Diskektomie
etc.). Im Weiteren wären Untersuchungen über die prä- und postoperative Bendlichkeit
und Zufriedenheit der Patienten sinnvoll. Einige dieser Untersuchungen nden sich in
der Habilitationsschrift von PD Dr. Dr. H. Umstadt, Klinikum Ludwigshafen.
Mit der Operationsmethode kann nach den in dieser Studie untersuchten Kriterien ein
morphologisch stabiles Ergebnis erreicht werden. Das vitale Interponat scheint lang-
fristig die Aufgaben eines Diskus zu erfüllen, obwohl es sich messbar ausdünnt. Eine
vollständige Restitution tritt nicht in allen Fällen ein. Die Forderung der operativen
Wiederherstellung eines belastbaren Dreh-Gleit-Gelenkes scheint aber unter morpholo-
gischen Gesichtspunkten erfüllt.
Deshalb kann - als Resultat der vorliegenden Studie - die operative Versorgung mit-
tels gedoppeltem Temporalisfaszieninterponat anhand der erhobenen Daten befürwortet
werden. Eine Progredienz der Osteoarthritis ist nicht nachweisbar.
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